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Nos cuidados terminais, os enfermeiros desempenham um papel ativo e privilegiado pela 
proximidade de contacto que estabelecem com os doentes e suas famílias. Diariamente 
são confrontados com situações que carecem de uma resposta atempada com vista à 
rápida resolução dos problemas. A hidratação em fim de vida é uma das problemáticas 
com que os enfermeiros lidam no exercício da sua atividade profissional e a sua 
transversalidade nos diversos contextos clínicos sugere uma emergente e importante 
investigação no âmbito dos cuidados de saúde.  
Com o objetivo de conhecer as perceções e atitudes dos enfermeiros face à tomada de 
decisão em contexto relativamente à hidratação em fim de vida desenvolvemos um estudo 
descritivo-correlacional com aplicação de um questionário a 100 enfermeiros que 
exercem em diversos contextos hospitalares na região de Lisboa e região centro. Através 
do questionário foi possível a colheita de dados sociodemográficos, profissionais e 
desenvolver uma escala de atitudes.  
Os enfermeiros que constituem a amostra são maioritariamente mulheres, jovens, 
licenciadas, com um tempo médio de exercício profissional de 12,80 anos. A maioria 
prestou cuidados diretos ao doente, em serviços de agudos, lidou recentemente com 
doentes terminais, caraterizando o seu nível de experiência profissional com doentes 
terminais como peritos. Trinta por cento dos inquiridos possuem formação em cuidados 
paliativos e um tempo médio de formação na área de 49,69 horas. Uma grande maioria 
dos enfermeiros optam frequentemente pela prestação de cuidados de hidratação no 
último mês e nas últimas horas de vida. Para isso, recorrem maioritariamente a volumes 
de hidratação até 1000 ml/dia, preferencialmente administrados por via endovenosa.  
As principais conclusões do estudo indicam que os enfermeiros apresentam atitudes 
favoráveis à hidratação em final de vida. A experiência profissional, a experiência 
profissional com doentes terminais, a formação em cuidados paliativos e o serviço onde 
prestam cuidados influenciam fortemente as atitudes dos enfermeiros. Os pressupostos 
éticos que suportam as atitudes dos enfermeiros relacionam-se com o princípio da 
beneficência e da não-maleficência. A maioria dos enfermeiros percecionam a hidratação 
como promotora do bem-estar e da dignidade do doente terminal e não consideram que a 
hidratação agrava os sintomas de sobrehidratação.  
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Com a concretização deste estudo foi possível determinarmos algumas das variáveis que 
se relacionam com as atitudes e perceções dos enfermeiros face à tomada de decisão em 
contexto relativamente à hidratação em fim de vida. A necessidade de aprofundar 
conhecimentos nesta área foi notória no presente estudo.  






In terminal care, nurses play an active and privileged role because of the close contact they 
have with patients and their families. Every day they are confronted with situations that 
require a timely response in order to solve problems quickly. End-of-life hydration is one 
of the problems with which nurses deal in the exercise of their professional activity and its 
transversality in the various clinical contexts suggests an emerging and important research 
in the field of health care.  
With the objective of knowing nurses’ perceptions and attitudes and regarding decision 
making in a clinical context, we developed a descriptive-correlational study with the 
application of a questionnaire to 100 nurses working in different hospital settings in the 
Lisbon region and central region. Through the questionnaire, it was possible to collect 
sociodemographic, professional data and attitudes scale.  
The group of nurses who are included on study are mostly women, young people, licensed 
and with an average professional working time of 12,80 years. The majority has provided 
health care to the patient in acute wards and dealt with the terminally ill patients as well. 
Most nurses characterized their level of professional experience with terminally ill patients 
as experts. Thirty percent of the respondents have training in palliative care and an average 
training time in the area of 49,69 hours. A large majority of nurses have often opted for 
hydration care in the last month and the last hours of life. For this, they mainly use 
hydration volumes up to 1000 ml/day, preferably administered intravenously.  
The main conclusions of the study indicate that nurses practice agree with end-of-life 
hydration. Professional experience, nursing work experience, palliative care training, and 
the care delivery service strongly influence nurses' practice. The ethical assumptions that 
support nurses' practice is related to the principle of beneficence and non-maleficence. 
Most nurses perceive hydration as promoting the well-being and dignity of the terminally 
ill patient and do not consider hydration to exacerbate the symptoms of overhydration.  
With the accomplishment of this study it was possible to determine some of the variables 
that are related to nurses' attitudes and perceptions in relation to the decision making in 
context regarding end-of-life hydration. The need to deepen knowledge in this area was 
notorious in the present study.  
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Quando a cura da doença deixa de ser possível, os enfermeiros são confrontados em 
diversos contextos clínicos com a necessidade de prestação de cuidados holísticos, 
diferenciados e vocacionados para o final de vida. 
Torna-se imperativo a transição de cuidados de índole curativa para paliativa por 
forma a fomentar o conforto e a qualidade de vida nos últimos momentos, assumindo 
que, na fase paliativa, a ocultação de sintomas contribui para o conforto do doente 
(Twycross, 2003). 
Contudo, essa transição constitui um período conturbado, confuso e traumático para os 
doentes e suas famílias. A vivência de sentimentos de medo e incerteza derivam do 
limitado conhecimento sobre o propósito e o momento da transição, da incerteza sobre 
quem instigou a transição e do limitado envolvimento na tomada de decisão. Salienta-
se o facto de que uma identificação precoce da transição paliativa afeta positivamente 
os cuidados terminais (Gardiner, Ingleton, Gott & Ryan, 2011).  
Uma questão que tem surgido com alguma frequência nos discursos dos enfermeiros 
relaciona-se com a possibilidade de hidratar artificialmente, ou seja, hidratar o doente 
por via subcutânea ou endovenosa (Ersek, 2003) quando deixa de ser possível hidratar 
por via oral. Assim sendo, surgem algumas interrogações sobre o comportamento mais 
correto a desenvolver nesta etapa: optar pela hidratação até ao último momento de 
vida do doente ou pela sua suspensão quando não existem indícios de qualquer tipo de 
conforto para o doente. Estas dúvidas, aliadas à experiência profissional da 
investigadora, constituíram o principal motor de arranque para o presente estudo de 
investigação assente na questão como é que os enfermeiros percecionam a hidratação 
em fim de vida e que atitudes priveligiam no contexto clínico? 
A importância desta investigação deve-se ao facto de que a hidratação assume um 
papel central na prestação de cuidados em fim de vida nos diversos contextos clínicos 
(Raijmakers et al., 2011b). O aumento da taxa de mortalidade em Portugal, que no ano 
de 2017, foi de 109758 óbitos de acordo com o Instituto Nacional de Estatística 
(2018a) justifica uma atenção atempada no momento de morrer.  
No confronto com a necessidade de comer e beber, uma das necessidades impressas 
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nos modelos de Virgínia Henderson e uma atividade de vida no modelo de Roper, 
Logan e Tierny (Tomey & Alligood, 2004) que frequentemente norteiam a prática de 
enfermagem em contexto clínico, importa averiguar o modo de pensar e agir dos 
enfermeiros face à impossibilidade de suprimir esta necessidade por via natural - via 
oral e quando a necessidade não é expressa explicitamente pela pessoa doente.  
Os argumentos diferem substancialmente nos discursos dos enfermeiros, porque se 
para alguns se deve optar pela hidratação por uma questão de conforto, para outros a 
manutenção da hidratação em final de vida significa sofrimento para o doente e 
prolongamento desnecessário da vida, e por isso a suspensão deve ser o passo a seguir. 
Nesta matéria, Bryon, de Casterlé e Gastmans (2008a) desenvolveram uma revisão 
sistemática da literatura na qual identificaram atitudes determinantes para a tomada de 
decisão face à hidratação que categorizaram em argumentos éticos, clínicos e 
socioprofissionais que suportam a tomada de decisão em contexto clínico.  
Uma outra perspetiva abordada na literatura relaciona-se com os efeitos da hidratação 
versus desidratação em fim de vida. São expressos esforços de documentação da 
relação entre o volume de hidratação e a presença de sintomatologia. No entanto, as 
limitações metodológicas impossibilitam quaisquer recomendações nos doentes 
terminais (Good, Cavenagh, Mather & Ravenscroft, 2008; Raijmakers et al., 2011b). 
A diversidade de argumentos expostos e a escassez de estudos de elevada qualidade 
dificultam o processo de tomada de decisão, facilitando a ocorrência de pressões 
externas e a vivência de sentimentos de incerteza e de receio, tornando-se difícil 
decidir sobre algo que incomoda, que causa desconforto. Na realidade portuguesa 
desconhecem-se estudos sobre a perceção e atitudes dos enfermeiros face à tomada de 
decisão em contexto clínico sobre a temática da hidratação em fim de vida.  
Face ao exposto, com a realização deste estudo de investigação pretendemos 
aprofundar e sistematizar conhecimentos sobre a hidratação em final de vida, tendo 
como principais objetivos: Caraterizar as atitudes e perceções dos enfermeiros na 
tomada de decisão; Caraterizar o nível de envolvimento dos enfermeiros na tomada de 
decisão; Caracterizar os pressupostos éticos, clínicos e socio-legais que fundamentam 
a decisão; Conhecer a perceção dos enfermeiros sobre a eficácia da hidratação no 
controlo sintomático; Identificar a relação existente entre as atitudes e perceções dos 
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enfermeiros e as variáveis: tempo de serviço, experiência profissional, experiência 
profissional com doentes terminais, nível de experiência profissional com doentes 
terminais, formação em cuidados paliativos, tempo de formação em cuidados 
paliativos e o serviço onde prestam cuidados. 
Para a concretização deste estudo recorremos a um estudo quantitativo, descritivo-
correlacional e transversal, junto dos enfermeiros que cuidam de pessoas em fase 
terminal em serviços de agudos num hospital central de Lisboa, e a todos aqueles que 
se disponibilizaram a participar por via eletrónica, fora da área metropolitana de 
Lisboa.  
Os dados foram colhidos através de um questionário constituído por dados 
sociodemográficos, profissionais e escala de atitudes. A colheita dos dados decorreu 
entre o dia 6 de Maio a 15 de Dezembro de 2015. 
Esta investigação insere-se no âmbito do mestrado em Cuidados Paliativos da 
Faculdade de Medicina de Lisboa, com intuito de realização da dissertação para 
obtenção do grau de Mestre em Cuidados Paliativos.  
O presente trabalho é composto por sete capítulos. Os três primeiros capítulos dizem 
respeito ao enquadramento teórico, que correspondem a uma breve revisão da 
literatura sobre a problemática da hidratação e as perceções e atitudes dos enfermeiros 
e tomada de decisão em contexto clínico. No quarto capítulo é apresentada a 
metodologia onde descrevemos os objetivos e questões de investigação, as hipóteses, o 
tipo de estudo escolhido, a população alvo e amostra, o instrumento de colheita de 
dados utilizado, os aspetos formais e éticos tidos em consideração e as opções de 
tratamento dos dados. O quinto e sexto capítulos consistem respetivamente na 
apresentação, análise e discussão dos resultados. No sétimo capítulo procedemos à 
exposição das principais conclusões e apresentação de algumas sugestões decorrentes 




1 – HIDRATAÇÃO EM FIM DE VIDA 
Na abordagem da temática em estudo procedemos a uma pesquisa bibliográfica nas 
principais bases de dados electrónicas através dos motores de busca EBSCOhost 
(CINAHL, MEDLINE), Pubmed e b-on, incluindo RCAAP e repositórios das 
instituições. Na respetiva pesquisa foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 
cuidados paliativos, doente terminal, hidratação artificial, atitudes e enfermeiros. 
Seguidamente iremos proceder à revisão dos principais conceitos ligados à 
problemática da hidratação em fim de vida que incluem os argumentos a favor e contra, 
as atitudes e perceções dos enfermeiros e a tomada de decisão em contexto clínico.  
1.1 – A PROBLEMÁTICA DA HIDRATAÇÃO 
A água é um nutriente vital para a sobrevivência humana. A sua importância deve-se 
ao transporte de nutrientes, gases, hormonas e à remoção de resíduos do organismo. 
Também intervém na termorregulação e na lubrificação das articulações. É em meio 
aquoso que se desenvolvem as reações químicas dentro das células (Thomas et al., 
2008; Jéquier & Constant, 2010).  
Uma hidratação deficitária concorre para níveis de desidratação moderados a severos 
que são responsáveis pela afetação dos sistemas cognitivo, gastrointestinal, cardíaco e 
renal podendo levar à morte (Popkin, D’Anci & Rosenberg, 2010; Fritzson, Tavelin & 
Axelsson, 2015; Nwosu, Mayland, Mason, Cox, Varro & Ellershaw, 2016).  
No percurso de uma doença avançada, progressiva e incurável, as necessidades hídricas 
dos doentes vão sofrendo alterações. A inatividade resultante da deteriorização física, 
faz com que os doentes passem mais tempo confinados ao leito, o estado de 
consciência vai oscilando até a um estado mais comatoso e as necessidades nutricionais 
e hídricas modificam-se, diminuindo substancialmente (Barbosa & Neto, 2010). 
Twycross (2003, p. 28) reitera que o interesse pela hidratação diminui conforme se vai 
aproximando a morte, considerando errado forçar a hidratação: “o desinteresse ou a 
aversão do doente devem ser considerados como parte do processo de extinção”. Esta 
opinião é fortemente partilhada por médicos que exercem em unidades de cuidados 
paliativos (UCP) situadas na Austrália e Nova Zelândia. Os resultados do estudo sobre 
as opiniões e práticas de hidratação em fim de vida realizadas em 131 médicos 
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paliativistas indicam que a maioria dos médicos (77%) percecionam a diminuição da 
ingestão oral como sendo um processo natural e apenas prescrevem a hidratação 
artificial em menos de 10% dos doentes (Oehme & Sheehan, 2018).  
Eis que surge a questão sobre a manutenção da hidratação por via artificial até aos 
últimos dias de vida ou a suspensão do tratamento quando não se verificam reais 
benefícios para o doente. Se por um lado, a filosofia dos cuidados paliativos apela à 
manutenção da qualidade de vida e ao controlo dos sintomas que causam desconforto, 
por outro lado as evidências ciêntificas sobre a influência da hidratação nos sintomas e 
o bem-estar das pessoas são escassos. São estas as condições que contribuem para a 
divergência de opiniões. Nos cuidados em fim de vida, a decisão de não hidratar 
poderá potenciar o aparecimento de conflitos e opinião. Em Portugal, o dilema surge 
quando a maioria da população portuguesa é essencialmente católica, segundo dados 
facultados pelo Instituto Nacional de Estatística (INE) no ano de 2011, rejeitando 
qualquer ação que ponha em causa o valor da vida humana, incluindo a privação de 
líquidos e eletrólitos.  
Os fatores culturais e a religião assumem um papel importante nos comportamentos 
dos indivíduos, segundo o estudo de Latour, Fulbrook e Albarran (2009), a religião 
desempenhou um papel importante nas atitudes dos enfermeiros, mais católicos do que 
protestantes apoiaram vigorosamente a manutenção da hidratação em fim de vida. A 
maioria dos enfermeiros acredita que a hidratação deve ser mantida em fim de vida. 
Conscientes dos seus comportamentos, estes refletem um pensamento favorável à 
hidratação artificial, contudo as opiniões dos profissionais de saúde modificam-se 
substancialmente quando equiparadas à alimentação artificial e à ventilação mecânica 
invasiva, por exemplo.  
Atitudes semelhantes são apresentadas pelos doentes e familiares que reiteiram a 
necessidade de manter a hidratação com o principal intuito de prevenir a degradação 
física (del Río et al., 2012). Hidratar é sinónimo de esperança e conforto para os 
doentes e familiares. Segundo um estudo conduzido nos Estados Unidos, que incluiu 
85 doentes internados em hospícios e 84 familiares, foi possível verificar que a 
hidratação nas últimas semanas de vida foi percecionada como sinónimo de esperança, 
pela perspetiva de prolongamento da dignidade e de melhoria da qualidade de vida 
através do controlo sintomático, e de conforto por permitir o controlo da dor e melhorar 
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a eficácia da analgesia. Neste estudo, os doentes internados em hospícios e os seus 
familiares contrariam a tendência da maioria dos estudos realizados nestes contextos 
clínicos que optam pela não adesão da hidratação em final de vida (Cohen, Torres-
Vigil, Burbach, de la Rosa & Bruera, 2012). De facto, e não obstante o reconhecimento 
da não eficácia na melhoria dos sintomas associados à hidratação, a preocupação dos 
doentes e familiares constitui o principal motivo da prescrição de hidratação na fase 
final de vida pelos médicos paliativistas em UCP da Austrália e Nova Zelândia (Oehme 
et al., 2018). 
Num hospital de agudos, a manutenção da hidratação até aos últimos dias de vida 
parece ser uma prática comum, acompanhada de uma baixa participação dos 
enfermeiros na tomada de decisão. Decidir sobre a limitação de tratamentos em fim de 
vida gera incerteza nos profissionais de saúde e a necessidade de maior informação 
sobre a temática (Jox et al., 2010).  
O hospital representa o local onde mais se morre e menos se deseja morrer. Dados 
estatísticos referentes ao ano de 2016 indicam que os portugueses morrem em maior 
número no hospital (INE, 2018), uma tendência já previamente confirmada num estudo 
europeu (Gomes et al., 2012). Contudo quando analisadas as preferências dos 
portugueses sobre os locais de morte no estudo epidemiológico de Gomes, Sarmento, 
Ferreira e Higginson (2013), a casa representa o local preferido para se morrer. Isto 
significa que as pessoas não só não preferem morrer no hospital, como também são 
sujeitas a tratamentos invasivos tal como refere o estudo de Carneiro, Barbedo, Costa, 
Reis, Rocha e Gonçalves (2011), no qual a hidratação parece ser uma prática comum 
em unidades de internamento, até porque a maioria dos doentes foi sujeita a hidratação 
(endovenosa) prolongando-se em fase agónica. O que sugere a hidratação como um 
cuidado mínimo de atendimento ao doente em unidades de internamento hospitalar. 
Ainda em relação à forma como se morre no hospital, Ferrand et al. (2008) refere que 
em algumas das situações não se respeitaram os desejos e as vontades dos doentes. 
1.2 – ARGUMENTOS A FAVOR DA HIDRATAÇÃO  
A hidratação artificial deverá ser promovida com o intuito de reduzir os sintomas 
associados à desidratação resultando numa melhoria do conforto e qualidade de vida. 
Na perspetiva dos doentes e seus familiares a hidratação é percecionada como 
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sinónimo de conforto, na medida em que contribui para o alívio da dor e potencia a 
eficácia da analgesia. A ela associam a esperança assente na possibilidade de 
prolongamento da dignidade e melhoria da qualidade de vida através da redução da 
fadiga e de maior vigilância e energia (Cohen et al., 2012). Num outro estudo, os 
familiares justificam a opção de manter a hidratação em fim de vida por acreditarem 
que a sua ausência significa a ausência de cuidados e contribuí para a deterioração do 
estado clínico do doente (Van der Riet, Good, Higgins & Sneesby, 2008).  
Perante a iminência da morte, a hidratação por via endovenosa foi mantida por 
acreditarem que era reconfortante e útil para o doente e seus familiares, na perspetiva 
de que a hidratação ajudava os familiares a lidarem com a situação (Higgins, Van der 
Riet, Sneesby & Good, 2013). 
A administração de hidratação por via endovenosa foi percecionada pela maioria dos 
doentes e seus familiares como sendo um tratamento útil, capaz de providenciar algum 
nível de nutrição, com benefícios físicos e psicológicos associados, cuja intenção 
passou pela sua manutenção durante longos períodos de tempo. Comparativamente 
com a via subcutânea, a via endovenosa foi percecionada como sendo mais eficaz. E 
apesar do desconforto associado à técnica, a sua seleção prevalece em prol dos 
benefícios (Mercadante, Ferrera, Girelli & Casuccio, 2005). 
Um argumento a favor da hidratação é que deve ser mantida com o principal objetivo 
de prevenir ou aliviar sintomatologia relacionada com a desidratação. Uma maior 
percentagem de médicos do que enfermeiros sustiveram a crença de que a hidratação 
promove o alívio dos sintomas: xerostomia, fadiga e delirium (Miyashita et al., 2007). 
Ainda, segundo os mesmos autores, uma maior fração de médicos do que enfermeiros 
reiteram que a hidratação em doentes terminais constitui uma componente dos padrões 
mínimos de cuidado. Podemos afirmar que para os médicos e enfermeiros, o ato de 
hidratar constitui uma necessidade humana básica, negar este tipo de cuidado tão 
elementar consiste em negar outros tipos de cuidados. Esta perspetiva reforça que a 
hidratação deve ser mantida como forma de respeito pela dignidade, respeito pelos 
desejos e vontades, e respeito pela vida humana (Pengo et al., 2016; Konishi, Davis & 
Aiba, 2002).  
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1.3 – ARGUMENTOS CONTRA A HIDRATAÇÃO ARTIFICAL 
Um dos argumentos mais críticos relativos à controvérsia da hidratação em doentes 
terminais diz respeito à relação entre delirium e os sintomas de neurotoxicidade 
induzida por opoides, e o status de hidratação. Segundo Dalal, Fabbro e Bruera (2009), 
não existe evidência científica disponível que sustente os benefícios da hidratação no 
delirium nas últimas semanas aos últimos dias de vida.  
Quando questionados sobre os efeitos da hidratação artificial no controlo de sintomas 
dos doentes em fim de vida, entre 21 possíveis sintomas, os médicos Australianos e 
Neo-Zelandeses identificam apenas três que podiam ser aliviados através da 
hidratação: desidratação, hipercalcemia e preocupação dos doentes e famílias pela 
diminuição da ingestão oral. Para a maioria destes profissionais a hidratação não tem 
efeito sobre o alívio de sintomas como a fadiga, estado de consciência, agitação, 
náuseas e vómitos, mioclonias, sede, delirium, tosse ou obstipação / oclusão intestinal 
(Oehme et al., 2018).  
Um outro argumento desfavorável à prática de hidratação relaciona-se com possíveis 
complicações que advém da sobrecarga hídrica (edema, ascite, congestão pulmonar) 
com o aumento de secreções pulmonares, dispneia e aumento de sintomas de 
descontrolo urinário (Morita et al., 2005; Oehme et al., 2018). 
A desidratação em estado terminal reduz o sofrimento (Van der Riet et al., 2008), e 
pode atuar como um anestésico natural para o sistema nervoso central (Cohen et al., 
2012). A hidratação em doentes agónicos foi perspetivada como sendo invasiva não se 
encontrando em consonância com a filosofia dos cuidados paliativos (Van der Riet et 
al., 2008). Na iminência da morte, o conforto surge como principal argumento contra a 
prática de hidratação (Higgins et al., 2013). A suspensão da hidratação não constituiu 
um acréscimo no desconforto do doente (Pasman, Onwuteaka-Philipsen, Kriegsman, 
Ooms, Ribbe & Van der Wal, 2005). 
A complexidade e o desconforto associado à administração de fluidos intravenosos 
foram dois argumentos desfavoráveis à prática de hidratação. Por sua vez, Remington e 
Hultman (2007) comparam a segurança, eficácia e feasibilidade entre a via endovenosa 
e a hipodermóclise, e concluem que esta última é igualmente segura, eficaz e fiável. 
Não obstante o aparato e a complexidade da administração pode ser um fator causador 
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de stress para os doentes e famílias (Oehme et al., 2018). 
O conforto, a qualidade de vida e o prolongamento desnecessário da vida são alguns 
dos conceitos que adquirem especial significado quando abordamos a hidratação 





2 – ATITUDES DOS ENFERMEIROS FACE À HIDRATAÇÃO ARTIFICIAL  
A perceção face à hidratação resulta de um processo que envolve o conhecimento e a 
interpretação do fenómeno de acordo com as experiências anteriores dos intervenientes 
(neste caso, dos enfermeiros), dependendo dos critérios que cada um utiliza para 
selecionar os estímulos, numa interação entre os estereótipos do próprio, dos 
intervenientes no fenómeno e no contexto onde ele se verifica (Nascimento, 2012). 
Facilmente se percebe que a forma como os enfermeiros influencia a tomada de 
decisão em contexto terapêutico e é influenciada por fatores do próprio, do contexto e 
também das pessoas envolvidas que podem ser o doente, a família e mesmo a equipa 
de saúde.  
As relações com a família do doente trazem muitas vezes situações dilemáticas muitas 
vezes geradas pela falta de conhecimento e falta de aceitação do processo de morrer 
por parte da família (Chaves & Massarollo, 2009). Um estudo concretizado na 
Holanda, em lares de idosos, analisou o papel e a influência do doente, familiares e 
profissionais de saúde na tomada de decisão perante a alimentação e hidratação em fim 
de vida. Na decisão de hidratar doentes dementes, a opinião divergiu entre os 
enfermeiros porque se para a maioria dos profissionais de saúde a vida não deve ser 
prolongada artificialmente, para outros a hidratação representa um cuidado mínimo e 
apenas para alguns a ausência de cuidados de hidratação artificial pode resultar em 
sofrimento para o doente (Pasman, Onwuteaka-Philipsen, Ribbe & Van der Wal, 
2004b).  
Nos doentes terminais, aproximadamente metade dos enfermeiros que exercem em 
unidades de Oncologia mencionam que os médicos abordam a hidratação artificial, 
42% dos enfermeiros referem que os médicos respeitam os desejos dos doentes e suas 
famílias e 39% dos enfermeiros relatam uma adequada discussão dos doentes e 
médicos sobre a hidratação artificial. A divergência de opiniões entre os dois grupos de 
enfermeiros que exercem em unidades de Oncologia e UCP foi patente no estudo 
desenvolvido no Japão, a nível nacional, que examinou a angústia dos doentes / 
familiares e profissionais de saúde quando se deparam com a suspensão ou recusa da 
hidratação, as atitudes dos enfermeiros e as perceções sobre a adequação da discussão 
em torno da temática, apresentando uma perceção mais positiva os enfermeiros que 
trabalham na UCP (Miyashita et al., 2008).  
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Um dos pontos abordados pelos autores relaciona-se com a angústia dos enfermeiros 
em contexto hospitalar quando confrontados com a decisão de hidratação em doentes 
terminais. Os resultados sugerem uma maior tendência para os enfermeiros 
vivenciarem sentimentos de angústia quando se deparam com a renúncia do doente em 
se hidratar e quando lidam com as queixas dos familiares relativas à abstenção de 
hidratação artificial. A atitude “perceção de perda de confiança perante a abstenção de 
hidratação artificial” foi considerada um fator predominante na angústia dos 
enfermeiros (Miyashita et al., 2008).  
As atitudes são consideradas como a prontidão mental ou predisposição implícita que 
exerce influência no tipo de respostas específicas dirigidas a um objeto, pessoa ou 
grupo (Nascimento, 2012). A autora considera três componentes das atitudes através 
dos quais as podemos avaliar: cognitivo (respeitante às crenças e ao conhecimento de 
factos relativos à temática), afetivo (a avaliação da resposta emocional ao fenómeno, 
pessoa ou objeto, respeitante às respostas fisiológicas e expressão verbal de aprovação 
ou recusa), comportamental (comportamento manifesto relativamente ao fenómeno, 
avaliado por observação direta ou expressão da forma como a pessoa se comporta 
perante situações específicas) (Nascimento, 2012).  
Uma revisão sistemática da literatura realizada em 2007 examinou as atitudes dos 
enfermeiros na alimentação e hidratação de doentes dementes e terminais. Os 
enfermeiros apresentam uma atitude favorável à alimentação e hidratação de doentes 
dementes. Nos doentes terminais, a percentagem de enfermeiros a favor ou contra 
variou amplamente, embora o grupo dos enfermeiros contra tenha sido mais 
expressivo. A grande maioria dos enfermeiros considerou a suspensão ou abstenção da 
alimentação e hidratação nos doentes terminais, fundamentalmente um dilema ético 
(Bryon et al., 2008a). Neste estudo, as opiniões dos enfermeiros foram categorizadas 
em argumentos a favor e contra e subdivididos em subcategorias de ordem ético-legal, 
clínica e socioprofissional. Argumentos como dignidade em fim de vida, conforto, 
qualidade de vida, alívio de sintomas e ordens médicas foram relatados pelos 
enfermeiros quando abordam a temática da hidratação em fim de vida. As atitudes 
foram elencadas de acordo com os argumentos subjacentes às atitudes, descritos por 
Bryon et al. (2008a):  
Argumentos de ordem ético-legal - O respeito pela autonomia do doente terminal e 
 26 
santidade de vida do doente demente destacam-se nas atitudes dos enfermeiros a favor 
da hidratação. Os enfermeiros com maior experiência em doentes dementes revelam a 
preocupação de causar sofrimento aos doentes, por isso agem em conformidade com o 
princípio da beneficência. Nos doentes terminais, a dignidade em final de vida assume 
uma relevante posição nas atitudes dos enfermeiros enquanto outra proporção de 
enfermeiros menciona o conforto e a qualidade de vida como os pressupostos 
desfavoráveis. Na revisão, os argumentos legais desempenharam uma menor relevância 
nas atitudes dos enfermeiros, no entanto existe o reconhecimento de problemas legais 
em doentes terminais quando a hidratação é suspensa sem o consentimento do doente 
ou da família;  
Argumentos clínicos - A administração de terapêutica, alimentação e hidratação foram 
considerados os pressupostos com maior destaque em ambos os grupos de doentes nos 
enfermeiros favoráveis à prática de hidratação artificial. Mas se para alguns dos 
enfermeiros representa um cuidado básico nos doentes dementes, outra fração de 
profissionais de saúde menciona que a hidratação nos doentes terminais não deve ser 
considerada um tratamento que prolonga a vida, porque não é um procedimento 
invasivo e é de fácil manipulação, podendo mesmo ser usado no domicílio. Uma outra 
atitude é assumida pelos enfermeiros contra a hidratação. Nos doentes dementes, a 
hidratação artificial resume-se a uma medida de obstinação terapêutica enquanto a 
maioria dos enfermeiros concordam que a desidratação em fase final promove o alívio 
dos sintomas dos doentes terminais;  
Argumentos socioprofissionais - as decisões médicas, os pedidos da família e a decisão 
consensual da equipa terapêutica foram invocados pelos enfermeiros a favor e contra a 
hidratação nos doentes dementes. Nos doentes terminais, os enfermeiros atribuíram 
igual importância aos pressupostos a favor da hidratação. Contudo, os enfermeiros 
consideram que a idade avançada do doente terminal, os pedidos da família, as ordens 
médicas, a decisão consensual da equipa terapêutica e a ausência de família não 





2.1 – O CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA UMA MORTE DIGNA 
Os cuidados terminais “consistem essencialmente no acompanhamento e conforto ao 
longo do período de aproximação iminente da morte e pretendem sobretudo aliviá-lo 
da dor e do sofrimento, possibilitando o máximo de bem-estar e plenitude durante a 
vida que lhe resta” (Pacheco, 2014, p. 66).  
A preservação da dignidade em fim de vida é o objetivo central dos cuidados paliativos 
(Magalhães, 2009; Barbosa et al., 2010; Sapeta, 2011). 
“O conceito de preservação da dignidade no cuidar em fim de vida 
deverá torna-se parte obrigatória do léxico dos cuidados paliativos e do 
padrão de atuação em relação a todos os doentes que se aproximam do 
fim, estende-se muito além do controlo de sintomas, envolve sempre 
os aspetos físicos, psicológicos, sociais da experiência do fim de vida” 
(Sapeta, 2011, p. 89).  
 
Morrer com dignidade é um direito humano fundamental, é uma experiência subjetiva, 
é um valor humano que se encontra sujeito às influências dos estímulos externos. O 
processo de morte deve incluir o alívio dos sintomas, a limitação de tratamentos 
invasivos, a promoção da autonomia e da independência na maior proporção possível, 
da privacidade, do respeito pela pessoa e pelos outros, das relações significativas com 
os outros, engloba também a satisfação das necessidades existenciais e espirituais, e a 
receção de cuidados de saúde num ambiente seguro e calmo (Guo & Jacelon, 2014).  
A preocupação em garantir que a pessoa não possa ser desprovida da sua dignidade 
está patente no Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) que no seu artigo 78º refere 
que “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da 
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Ordem dos Enfermeiros, 
2005, p. 61). Esta defesa do ser humano assume especial relevância quando a 
autonomia da pessoa se encontra reduzida, como frequentemente acontece no doente 
hospitalizado em final de vida.  
No percurso da doença terminal, “o enfermeiro (...) assume o dever de:  
- Defender e promover o direito do doente à escolha do local e das pessoas que deseja 
que o acompanhem na fase terminal da vida;  
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- Respeitar e fazer respeitar as manifestações de perda expressas pelo doente em fase 
terminal, pela família ou pessoas que lhe sejam próximas;  
- Respeitar e fazer respeitar o corpo após a morte”, conforme o artigo 87º do CDE 
(Ordem dos Enfermeiros, 2005, p. 127).  
É no confronto “(...) com situações de indignidade ou de ausência de respeito que se 
tem indícios de tipos de comportamento que exigem respeito (...)” (Sapeta, 2011, p. 
88). A ausência de privacidade durante o exame físico, o fornecimento de informações 
clínicas de foro privado em local público ou a dependência do doente para com os 
outros na realização de atividades básicas (comer, vestir, tomar banho) são algumas das 
situações mencionadas pelos doentes e familiares como indutoras de perda de 
dignidade em contexto hospitalar (Lin, Watson & Tsai, 2012).  
A ideologia de boa morte surge com o movimento moderno dos cuidados paliativos e 
“(...) torna-se no objetivo dos profissionais de saúde para os seus doentes que se 
encontram a morrer, tornando-se assim numa forma de controlo social do morrer e da 
morte dentro do movimento dos cuidados paliativos” (Magalhães, 2009, p. 83).  
Costello (2006) revela que a perceção de boa ou má morte está mais focado no evento 
da morte e nas capacidades dos enfermeiros em responder às exigências 
organizacionais do que nas necessidades dos doentes e no processo de morrer. Os 
enfermeiros descrevem uma boa morte quando exercem controlo sobre o 
acontecimento da morte, quando existe um elevado grau de previsibilidade, de 
consciencialização do doente e dos enfermeiros da iminência da morte, quando a morte 
é expectável pelos profissionais de saúde, quando ocorre num momento oportuno, por 
exemplo, durante o período noturno. Lidar com a morte em contexto hospitalar foi 
mencionado pelos enfermeiros como uma importante fonte de conflito. 
É um conceito amplo que integra uma variedade de atributos fortemente dependentes 
do contexto social, cultural e das experiências vividas. De acordo com Granda-
Cameron e Houldin (2012), o conceito de boa morte é definido com base nos seguintes 
atributos: controlo da dor e de outros sintomas, consciência da morte, dignidade do 
doente, presença e suporte familiar, comunicação entre doente, família e profissionais 
de saúde. Dos inúmeros atributos do conceito de boa morte ressalva-se a morte com 
dignidade, um conceito cada vez mais emergente nos cuidados de saúde, proporcionar 
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uma morte serena, em paz, na companhia dos seus entes queridos, livre de sofrimento.  
O conceito morrer com dignidade tem sido identificado como um fenómeno de 
enfermagem, portanto um aspeto da saúde das pessoas relevante para a prática de 
enfermagem, e considerado um resultado positivo para o qual são implementadas 
intervenções de enfermagem (Wilson, Coenen & Doorenbos, 2006). No âmbito dos 
cuidados de fim de vida encontra-se disponível o catálogo Cuidados Paliativos para 
uma Morte Digna (CIPE) que integra um conjunto de diagnósticos, resultados e 
intervenções para cada um dos subtemas, tendo por base o modelo de preservação da 
dignidade formulado por Chochinov e seus colaboradores (Chochinov, Hack, 
McClement, Krisjanson & Harlos, 2002).  
De acordo com um estudo internacional, os enfermeiros revelam preocupações 
predominantemente relacionadas com a doença, em particular, com as intervenções 
para reduzir os sintomas (dor, dispneia e nausea) e promover o conforto. Para isso 
recorrem à administração de analgesia, aspiração das vias aéreas, administração de 
oxigénio e à administração de morfina em situações de desconforto respiratório, por 
exemplo. A promoção do conforto é alcançada através da implementação de ações 
como a prestação de cuidados de higiene, cuidados à boca e de posicionamentos 
confortáveis no doente. O apoio à família ocupa também uma posição importante nas 
intervenções dos enfermeiros e incluem o encorajamento da presença e envolvimento 
dos familiares ou pessoas significativas nos cuidados ao doente, o ensino e 
esclarecimento da condição clínica do doente aos familiares (Coenen, Doorenbos & 
Wilson, 2007).  
A este respeito Fonseca (2012) verificou que as práticas de enfermagem consideradas 
mais importantes se relacionam com a gestão e controlo de sintomas (“administrar 
medicação para a dor”, “gerir a dor” ou “gerir a dispneia”), com a preservação da 
dignidade e privacidade do doente, apoio à família, comunicação, apoio emocional e 
conforto espiritual. As três intervenções mais importantes foram “manter a dignidade e 
a privacidade”, “administrar medicação para a dor” e “gerir a dor”. Os participantes 
sugerem ainda outras intervenções de enfermagem que remetem para a importância da 
presença, disponibilidade, escuta e apoio à família.  
A tónica da promoção de conforto no fenómeno morrer com dignidade tem sobressaído 
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nas intervenções de enfermagem. A problemática da hidratação artificial surge devido 
à sua elevada frequência em contexto hospitalar (Latour et al., 2009; Campos-Calderón 
et al., 2016). A possibilidade de inferir sofrimento e prolongamento desnecessário de 
vida com a sua adoção contrapõe-se ao sentimento de não disponibilizar todos os 
recursos possíveis no alívio da sintomatologia em fase final de vida.  
Recentemente, no Japão, foram desenvolvidas um conjunto de guidelines dirigidas aos 
doentes (oncológicos) com um prognóstico de vida igual ou inferior a um mês de vida. 
Com base na evidência que suporta essas recomendações podemos concluir que estas 
não sugerem o uso da hidratação, como é exemplo o sintoma sede, que em prol do 
benefício do doente, mencionam a prestação de cuidados à boca, sem recurso à 




3 – TOMADA DE DECISÃO EM CONTEXTO CLÍNICO  
A atividade profissional dos enfermeiros desenvolve-se em torno de dois eixos que a 
definem: as atividades autónomas e as interdependentes. Estas atividades diferem entre 
si em relação ao prescritor, em quem inicia a prescrição dos cuidados. As atividades 
interdependentes não se configuram menos importantes que as atividades autónomas 
pelo facto da prescrição de cuidados não partir da iniciativa do enfermeiro, que neste 
caso assume o dever de corresponsabilizar-se e trabalhar em articulação com outros 
profissionais da equipa multidisciplinar com o intuito de promover o bem-estar das 
pessoas. A autonomia deve estar presente na tomada de decisão quando 
desempenhamos a nossa função e o dever junto daqueles que carecem de cuidados de 
saúde (Nunes, 2006).  
Para Nunes (2011, p. 132) “tomar uma decisão consiste em escolher a melhor 
alternativa de acordo com critérios estabelecidos, com base numa certa quantidade e 
qualidade de informação, com o propósito de atingir um objectivo específico ou um 
determinado resultado”. A mesma autora refere que “a decisão é tomada a partir de 
probabilidades, possibilidades e ou alternativas e decorre de uma escolha, pelo que 
requer deliberação” (ib). Na prática dos cuidados, a identificação clara do problema 
que se pretende resolver, minimizar ou prevenir constituí o ponto de partida.  
De acordo com Banning (2008), a tomada de decisão é um processo que os enfermeiros 
concretizam diariamente quando emitem julgamentos sobre os cuidados que prestam 
aos doentes, fazendo a gestão das dificuldades sentidas. As propostas apresentadas pela 
autora dão conta da existência de três modelos distintos para a tomada de decisão em 
enfermagem: modelo de processamento de informação, modelo intuitivo-humanista e 
modelo de tomada de decisão O’Neill.  
A autonomia e a responsabilidade são dois elementos essenciais na profissão de 
enfermagem. Segundo Ribeiro (2011) a autonomia profissional é fortemente 
potenciada pela satisfação profissional e capacidade para tomar decisões. As variáveis 
habilitações académicas, local de trabalho e categorial profissional influenciam o nível 
de autonomia percebidos pelos enfermeiros.  
A tomada de decisão em final de vida representa um aspeto importante dos cuidados 
em fim de vida pelo seu potencial impacto no conforto e na qualidade de vida dos 
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doentes terminais. Nas decisões em fim de vida, os enfermeiros são confrontados com 
decisões de suspensão ou abstenção de tratamentos no percurso de uma doença 
avançada, irreversível e incurável. 
É consensual entre os profissionais de saúde a prestação de cuidados de saúde que 
promovam o conforto e a qualidade de vida nos doentes terminais. Sprung et al. (2007) 
realizou um estudo europeu que analisou as atitudes dos profissionais de saúde, doentes 
e familiares nas decisões em fim de vida e concluiu que 88% dos médicos e 87% dos 
enfermeiros valorizam a qualidade de vida na tomada de decisão enquanto 50% dos 
doentes e 37% dos familiares enfatizam o valor da vida humana. É patente no estudo a 
menor adesão dos profissionais de saúde a tratamentos invasivos em caso de doença 
terminal, estado vegetativo persistente e demência avançada.  
Um estudo internacional realizado por Raijmakers et al. (2011a) mostrou que todos os 
participantes sem exceções consideram o conforto do doente o aspeto mais importante 
a ter em conta na tomada de decisão. A futilidade dos tratamentos e a possibilidade de 
o doente morrer em casa divergiram de forma significativa entre os diferentes países.  
Com o intuito de investigar as decisões em fim de vida, Van der Heide et al. (2003) 
conduziu um estudo em seis países europeus. Através dos resultados obtidos foi 
possível verificar que a proporção de mortes precedidas de uma decisão em fim de 
vida, variou entre 23% na Itália e 51% na Suíça, e aproximadamente um terço das 
mortes ocorreram de forma súbita e inesperada. As decisões em fim de vida 
sucederam-se com maior frequência em doentes incompetentes, destacando-se a 
elevada participação da família na tomada de decisão em países como Holanda e 
Bélgica. Em Itália, mais de 50% das decisões em fim de vida não foram abordadas com 
os doentes competentes e incompetentes e seus respetivos familiares.  
Buiting et al. (2007) comparou as práticas de suspensão ou abstenção da alimentação e 
hidratação artificiais em países como Bélgica, Dinamarca, Itália, Holanda, Suécia e 
Suíça, situando-se entre 2,6% em Itália e 10,9% na Holanda, contudo observa-se uma 
maior tendência para a abstenção.  
As decisões de suspensão ou abstenção realizam-se com maior frequência em doentes 
idosos, com idades superiores a 80 anos, do género feminino e com diagnóstico de 
doenças do sistema nervoso central (incluindo demência) e do foro oncológico. Tendo 
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em conta as caraterísticas dos doentes abrangidos no estudo não é de estranhar a 
elevada prevalência de doentes incompetentes no momento da tomada de decisão. Na 
presença de doentes incompetentes, os médicos discutem a tomada de decisão com a 
família, ocorrendo em 63% das situações na Suécia, 83% na Bélgica e 91% na 
Holanda.  
Ainda de acordo com os autores, com exceção da Bélgica, os doentes submetidos à 
suspensão ou abstenção foram sujeitos à administração de doses inferiores de 
medicação para controlo de sintomas, com isto queremos afirmar que a suspensão de 
alimentação e hidratação artificiais não induz um sofrimento adicional no doente em 
fim de vida (Buiting et al., 2007). 
Aliás, um estudo realizado por Pasman et al. (2005) em doentes dementes em fim de 
vida concluiu existirem elevados níveis de desconforto (sofrimento) no momento da 
suspensão ou abstenção da alimentação e hidratação observando-se uma diminuição 
progressiva do desconforto nos primeiros dias após a tomada de decisão, ou seja, o 
facto de o doente deixar de ser hidratado não é sinónimo de aumento dos sinais de 
sofrimento.  
A preocupação pelo bem-estar do doente tem sido uma constante nos estudos 
desenvolvidos em fim de vida. Atualmente as investigações disponíveis não reportam 
variações significativas nos níveis de desconforto associados à suspensão ou abstenção 
da alimentação e hidratação em fim de vida. 
A maioria dos médicos é da opinião que a decisão de suspensão ou abstenção aumenta 
substancialmente a qualidade de vida do doente (incompetente) no momento de morrer. 
A condição clínica do doente foi invocada pelos médicos como a principal razão para o 
início da tomada de decisão nos doentes competentes (90%) e incompetentes (83%). 
Nos doentes incompetentes, os argumentos mais frequentemente utilizados pelos 
médicos relacionam-se com o agravamento da qualidade de vida e o prolongamento da 
vida de forma desnecessária. Os desejos dos doentes competentes e a ausência de 
melhorias foram mencionados pelos médicos como as principais razões para o processo 
de tomada de decisão (Onwuteaka-Philipsen et al., 2001). 
No percurso da doença até aos últimos dias de vida, os enfermeiros são os profissionais 
de saúde que mais relações de proximidade e de confiança estabelecem com o doente e 
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a respetiva família (Schmidlin, 2008; Bryon, Gastmans & de Casterlé, 2010; Santos, 
2011). A posição privilegiada do enfermeiro no processo de cuidados em fim de vida 
permite o acesso de informações pessoais e funciona como elo de ligação entre a 
família e a equipa de saúde (Pacheco, 2014). Importa por isso averiguar o nível de 
envolvimento do enfermeiro na tomada de decisão.  
Na opinião dos enfermeiros a maioria prefere ser envolvida em todo o processo de 
tomada de decisão e 78% concordam com o facto das decisões de suspensão ou 
abstenção de tratamentos em fim de vida virem a ser discutidas com os profissionais de 
saúde diretamente envolvidos nos cuidados (Inghelbrecht, Bilsen, Mortier & Deliens, 
2009). 
Na Holanda, a maioria dos enfermeiros preferem ser envolvidos nas decisões de 
hidratação e alimentação em final de vida e atualmente metade dos enfermeiros lidam 
com este tipo de decisões. Quando chegado o momento da tomada de decisão em fim 
de vida, 38% dos enfermeiros não abordam o assunto com o doente ou com a família. 
No caso de hidratação e alimentação artificiais, a maioria dos enfermeiros discute o 
processo da tomada de decisão com a família e com o médico, e 49% apenas com os 
doentes (de Veer, Francke & Poortvliet, 2008).  
Os enfermeiros mais frequentemente envolvidos na tomada de decisão apresentam 
maior carga horária por semana e possuem maiores qualificações académicas. A 
quantidade de doentes terminais com que os enfermeiros lidam na sua atividade 
profissional influencia o seu envolvimento na tomada de decisão (de Veer et al., 2008). 
Uma revisão sistemática da literatura desenvolvida por Bryon, Gastmans e de Casterlé 
(2008b) averiguou o papel e envolvimento do enfermeiro na tomada de decisão com 
base nas perceções dos principais intervenientes (enfermeiros, médicos e familiares), e 
concluiu que os médicos são os principais responsáveis pela tomada de decisão sobre a 
alimentação e hidratação em fim de vida, contudo entre 62% a 97% das vezes, eles 
abordam a questão com os enfermeiros. Destaca-se a importância do papel 
desempenhado pelos enfermeiros ao longo de todo o processo de tomada de decisão 
que numa fase inicial consiste na monitorização e informação do agravamento da 
condição clínica do doente ao médico e familiares, e na clarificação e compreensão da 
informação disponibilizada pelo médico ao doente e seus familiares durante e no final 
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do processo. Conscientes das suas responsabilidades em todo o processo de tomada de 
decisão os enfermeiros vivenciam emoções positivas e negativas. O papel do 
enfermeiro surge como sendo vagamente definido e pouco valorizado.  
É crucial e urgente uma maior sensibilização das instituições de saúde na identificação 
do papel e das responsabilidades do enfermeiro na tomada de decisão, fomentando a 
prestação de cuidados de qualidade (Lemiengre, de Casterlé, Van Craen, Schotsmans 
& Gastmans, 2007).  
3.1 – PRESSUPOSTOS ÉTICOS 
Na problemática da hidratação artificial os enfermeiros agem em conformidade com os 
princípios éticos: autonomia, beneficência, não-maleficência e justiça.  
No Japão, os enfermeiros decidem-se pela suspensão a pedido do doente (terminal) e se 
a suspensão contribui para o alívio do sofrimento do doente. Os enfermeiros a favor 
valorizam o conforto do doente e a ausência de medidas que prolonguem a vida do 
doente enquanto os enfermeiros contra enaltecem a vida humana contrariando qualquer 
ação que pusesse em causa a dignidade humana (Konishi et al., 2002). 
O respeito pela autonomia dos doentes terminais e dementes têm sobressaído nas 
atitudes dos enfermeiros. A maioria dos enfermeiros que exercem em UCP e Oncologia 
afirmam que “os doentes têm o direito de recusar a hidratação artificial” (Miyashita et 
al., 2007).  
Segundo Rurup, Onwuteaka-Philipsen, Pasman, Ribbe e Van der Wal (2006), 62% dos 
enfermeiros concordam com a afirmação “quando um doente demente em estádio 
terminal se recusa a comer ou a beber, a sua vontade deve ser sempre respeitada”. 
Neste caso, uma maior percentagem de médicos do que enfermeiros concorda com a 
afirmação “a suspensão da alimentação e hidratação artificiais em doentes dementes é 
quase sempre seguida de uma morte pacífica”. 
Estudos concretizados anteriormente sobre a temática do sofrimento em fim de vida 
não mostraram um aumento do sofrimento nos doentes dementes relacionado com a 
prática de suspensão ou abstenção (Pasman et al., 2005). Ganzini et al. (2003) descreve 
as últimas (duas) semanas de vida dos doentes internados em hospícios como pacíficas 
e com baixos níveis de sofrimento. Neste estudo, a condição física adquire uma menor 
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relevância comparativamente com a preparação para a morte, crença de uma existência 
sem sentido, perceção de uma baixa qualidade de vida e a necessidade de controlo das 
circunstâncias da morte.  
No estudo de Gonçalves (2010) realizado em Portugal, apenas 41% dos médicos 
optaria pela suspensão da alimentação e hidratação a pedido do doente e seus 
familiares, e aproximadamente 30% por iniciativa própria. A menor adesão dos 
profissionais de saúde a estas práticas comparativamente com outras medidas de 
suporte de vida deve-se, segundo o autor, possivelmente por considerarem a 
alimentação e hidratação um cuidado mínimo de atendimento.  
As preocupações éticas em torno da alimentação e hidratação artificiais conduziram à 
publicação de guidelines, as quais clarificam os aspetos éticos adjacentes na tomada de 
decisão dos profissionais de saúde (Barrocas et al., 2010; Druml et al., 2016). 
Com o intuito de dissipar incertezas éticas no tratamento do doente terminal, surgem 
em Portugal, um conjunto de guidelines relativas à suspensão e abstenção de 
tratamento do doente terminal (Anexo I). Por sua vez, estas guidelines encontram-se 
subdivididas consoante a competência decisional dos doentes em competentes, 
incompetentes ou ambos. Nos doentes competentes, a decisão de suspensão ou 
abstenção de tratamento deve ser efetuada envolvendo o doente no processo de 
decisão, nomeadamente através da obtenção de consentimento informado, livre e 
esclarecido. Em caso de recusa de tratamento deve-se informar o doente das 
consequências da sua decisão, até porque nenhum tratamento deve ser imposto 
coercivamente. Por sua vez, a equipa de saúde deve abster-se de efetuar tratamentos 
desproporcionados, subentenda-se por tratamento desproporcionado, um tratamento 
fútil. Qualquer decisão de suspensão ou abtenção de tratamento em doentes terminais 
deve ser realizada no respeito pelos valores básicos da justiça e da equidade (Nunes, 
2008).  
Nos doentes incompetentes, os profissionais de saúde devem assegurar, na medida do 
possível, os valores e as preferências dos doentes no que respeita a um determinado 
tratamento. Existindo uma diretiva antecipada de vontade na forma de testamento vital, 
a vontade expressa deve ser respeitada pelos médicos e restante equipa de saúde. Caso 
não seja possível determinar a vontade do doente num determinado contexto clínico, o 
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médico e restante equipa de saúde, em estreita colaboração com a família devem 
determinar o curso de atuação mais adequado de acordo com o melhor interesse do 
doente (princípio ético da beneficência).  
Segundo Nunes (2009), apesar de existirem diferenças práticas importantes entre a 
suspensão e a abstenção em doentes terminais, do ponto de vista ético estas diferenças 
tendem a atenuar-se consideravelmente. Para o referido autor, as correntes mais 
representativas do pensamento nesta matéria não traçam nenhuma distinção eticamente 
sustentável entre suspender ou não iniciar um determinado tipo de tratamento ou de 
suporte avançado de vida. Pelo que pode estar em causa, verdadeiramente, uma 
adequação do esforço terapêutico às reais necessidades do doente.  
A distinção entre abstenção e suspensão por si só não é relevante. O mais importante é 
averiguar os reais benefícios e inconvenientes que o tratamento possa ter para o doente. 
Em muitos casos a atitude certa, ou seja, aquela que beneficia o doente será 
interromper um tratamento que foi iniciado, mas que se revelou ineficaz perante a atual 
condição clínica do doente (Gonçalves, 2009). 
Assim sendo, os profissionais de saúde não são obrigados eticamente a proporcionar 
um tratamento, como a alimentação e hidratação artificiais, se não existe uma adequada 
evidência para a sua implementação, ou se o sofrimento ou o risco do tratamento 
supera em muito o seu benefício (Barrocas et al., 2010).  
3.2 – PRESSUPOSTOS CLÍNICOS  
A decisão de não hidratar em fase agónica está patente nas atitudes dos profissionais de 
saúde que lidam com este subgrupo de doentes terminais internados em serviços de 
cuidados paliativos. A desidratação no doente terminal foi percecionada pelos médicos 
e enfermeiros como benéfica no alívio de sintomas (Van der Riet et al., 2008).  
Os enfermeiros consideram existirem mais malefícios do que benefícios quando se 
promove a hidratação em final de vida. A decisão de hidratar é acompanhada de um 
aumento do risco de infeções associado à colocação de cateteres venosos, de 
sobrecarga hídrica, de edema pulmonar ou derrame pleural. Apesar dos profissionais de 
saúde destacarem os efeitos prejudiciais da hidratação continuam a promover a mesma 
filosofia de cuidados, como comprovam os resultados obtidos na investigação realizada 
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num hospital de agudos envolvendo 197 enfermeiros de diferentes especialidades. Ou 
seja, a maioria dos enfermeiros optou favoravelmente pela hidratação artificial em 
doentes com um prognóstico de vida inferior a um mês (Ke, Chiu, Lo & Hu, 2008b). 
No estudo de Miyashita et al. (2007), uma maior percentagem de médicos e 
enfermeiros em serviços de cuidados paliativos apresentam atitudes mais favoráveis à 
suspensão da hidratação artificial fundamentadas no alívio dos sintomas físicos. Os 
profissionais de saúde concordam mais vezes que a “suspensão da hidratação artificial 
contribui para o alívio da náusea/vómito”, a “suspensão da hidratação artificial 
contribui para o alívio da tosse/expetoração/dispneia”, a “suspensão da hidratação 
artificial contribui para o alívio do desconforto da micção”. Neste estudo, existe um 
elevado consenso entre as duas categorias profissionais relativamente à dificuldade em 
determinar as indicações clínicas para a hidratação no doente terminal.  
Uma maior percentagem de enfermeiros em serviços de cuidados paliativos 
experiencia um maior agravamento dos sintomas de sobrehidratação (edema, ascite, 
derrame pleural, secreções brônquicas e dispneia) e um menor alívio dos sintomas de 
desidratação (sede, mal-estar geral e estado de consciência) quando promovem o 
aumento do volume de hidratação. No Japão, designadamente em hospitais, centros 
oncológicos e hospícios, mais de metade dos profissionais de saúde evidencia uma 
prática que tende para a redução do volume em fim de vida que deriva da perceção de 
alívio dos sintomas de sobrehidratação (Morita, Shima, Miyashita, Kimura & Adachi, 
2004).  
Na opinião dos enfermeiros, a desidratação terminal contribuí para o alívio do 
sofrimento do doente, é reportada pelos profissionais de saúde como parte do normal 
processo de morte, no qual os doentes não experienciam qualquer sofrimento (Van der 
Riet et al., 2008). 
Em fim de vida, os estudos desenvolvidos sobre a influência da hidratação artificial na 
sintomatologia dos doentes não são unânimes. Um estudo realizado por Bruera et al. 
(2013) em 129 doentes oncológicos em fase avançada não reportou melhorias 
significativas nos sintomas de desidratação (fadiga, mioclonias, sedação e alucinações) 
quando comparados com o grupo placebo, e ambos os grupos experienciam uma 
deterioração do delirium mas com menor intensidade no grupo experimental. Um outro 
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estudo comprovou um alívio da sedação e mioclonias nos doentes terminais sujeitos a 
hidratação (Bruera et al., 2005).  
De acordo com Morita et al. (2005) foi patente a influência da hidratação na presença 
de edema, ascite e derrame pleural nas últimas (três) semanas de vida. De salientar, 
uma forte correlação entre a prevalência de ascite e o grupo submetido a hidratação 
artificial. 
Um outro estudo utilizando a mesma tipologia de doentes, o mesmo prognóstico de 
vida, mas recorrendo-se de um menor número de doentes demonstrou um agravamento 
do edema, ascite e secreções brônquicas no grupo submetido a hidratação (Nakajima, 
Hata & Kusumuto, 2013).  
Em ambos os estudos não se verificam mudanças no delirium hiperativo e agitação 
entre o grupo submetido a hidratação e o grupo não submetido a hidratação, e foi 
notório um agravamento dos sinais de desidratação nos grupos não submetidos a 
hidratação artificial com elevado nível de significância em particular no estudo de 
Morita et al. (2005).  
No Japão, Yamaguchi et al. (2012) analisou o impacto da hidratação nos doentes 
terminais, baseada numa guideline implementada em contexto hospitalar, a nível 
nacional. De acordo com os autores, a hidratação artificial não teve qualquer impacto 
na qualidade de vida, desconforto e sinais de sobrehidratação (derrame pleural, ascite e 
edema periférico) resultantes da administração de diferentes volumes de hidratação. No 
entanto verificou-se um decréscimo na intensidade da xerostomia no grupo submetido 
a maior volume de hidratação e um acréscimo na incidência do delirium hiperativo e da 
intensidade da agitação no grupo submetido a menores volumes de hidratação. 
A sede e a xerostomia constituem dois sintomas com que os investigadores se deparam 
com frequência quando abordam os profissionais de saúde sobre a problemática. Um 
estudo experimental realizado por Cerchietti, Navigante, Sauri e Palazzo (2000) 
averiguou a eficácia da hidratação artificial no controlo da sede, náusea crónica e 
delirium em 42 doentes terminais e comprovou não existirem melhorias da sede no 
grupo de doentes submetidos a hidratação por hipodermóclise passados dois dias.  
A sede pode ser satisfatoriamente atenuada com a adoção de medidas de enfermagem 
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sem recurso à via artificial (Morita, Bito, Koyama, Uchitomi & Adachi, 2007). Essas 
medidas consistem na prestação de cuidados de higiene de forma regular à cavidade 
oral, na aplicação de pedaços de gelo e na administração de pequenas quantidades de 
líquidos e de saliva artificial (Ersek, 2003; Van der Riet et al., 2008; Ferrell & Coyle, 
2010; Barbosa et al., 2010). A aplicação dessas medidas não invasivas revela-se mais 
eficaz e isso precisa de ser reforçado junto dos familiares (Barbosa et al., 2010; Good, 
Richard, Syrmis, Jenkins-Marsh & Stephens, 2014).  
De acordo com Dalal et al. (2009), o processo de tomada de decisão na hidratação 
artificial deve incluir as seguintes etapas:  
 - Avaliação inicial (o doente deve ser sujeito a uma anamnese; avaliar o sofrimento do 
doente com recurso a instrumentos de colheita multidimensionais: determinar o 
impacto dos sintomas na qualidade de vida, angústia do doente e sua família, assim 
como no que diz respeito à sua função);  
 - Determinar os benefícios versus malefícios (a hidratação pode ser benéfica nos casos 
de alterações cognitivas, delirium e neurotoxicidade por opioides, contudo revela-se 
ineficaz nos sintomas de sede e xerostomia; e finalmente determinar as desvantagens 
relativamente à hospitalização, mobilidade e desconforto);  
 - Determinar as preferências e os objetivos com o doente e a sua família (discutir os 
benefícios e os riscos associados à hidratação, divulgar incertezas nesta área; promover 
o diálogo entre os principais intervenientes; providenciar alternativas caso a hidratação 
não seja considerada; prestar apoio emocional; informar o doente que a hidratação 
pode ser eticamente suspensa ou não iniciada); 
 - Se a hidratação for considerada: ponderar a prática de hipodermóclise; optar pela 
administração de volumes inferiores a 1000 ml/dia; e considerar a sua descontinuação 
se não se perspetivar benefícios. A este respeito, Nakajima, Takahashi e Ishitani 
(2014), referem uma melhoria dos sintomas de sobrehidratação (náuseas, dor e 
distensão abdominal, edema periférico e dispneia), quando procedem à redução do 
volume de hidratação nos doentes admitidos em serviços de cuidados paliativos.  
3.3 – PRESSUPOSTOS SOCIO-LEGAIS  
A escassez de estudos que abordem os aspetos socio-legais com os quais os 
enfermeiros lidam na hidratação de doentes em fim de vida ou a desvalorização destes 
em prol dos aspetos clínicos e éticos realçam a dúvida da sua real importância nas 
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atitudes dos enfermeiros.  
Assim sendo, apenas alguns enfermeiros mencionam problemas legais quando 
procedem à suspensão da alimentação e hidratação artificiais sem o consentimento do 
doente ou da sua família, contudo os enfermeiros não especificam os problemas legais 
propriamente ditos (Konishi et al., 2002).  
A necessidade de aprofundar conhecimentos sobre os aspetos legais na tomada de 
decisão em fim de vida continua a ser um dos pontos mencionados por 67% dos 
enfermeiros e 56% dos médicos quando são confrontados com a terminalidade da vida 
nos diversos contextos clínicos em nove países (Raijmakers et al., 2011a).  
Decidir em fim de vida revela-se uma tarefa de enorme complexidade, principalmente 
quando se verifica um compromisso na capacidade de decisão do doente terminal. As 
decisões de suspensão ou abstenção envolvem na sua grande maioria doentes 
incompetentes, e esta é uma das principais dificuldades com que os enfermeiros se 
deparam no contacto com doentes em fim de vida (Onwuteaka-Philipsen et al., 2001; 
Pasman et al., 2004a, 2004b; Buiting et al., 2007).  
O termo competência assume uma enorme relevância no plano dos cuidados de saúde 
porque em caso de incapacidade (decisional) todas as intervenções dos profissionais de 
saúde são desenvolvidas no melhor interesse do doente. Atualmente o CDE determina 
um conjunto de sanções jurídicas para aqueles que não agem em conformidade com os 
princípios contemplados no respetivo documento. 
Com o intuito de salvaguardar os interesses dos doentes e proteger aqueles que 
cumprem as suas vontades, foi criado um documento (legal) designado de Diretivas 
Antecipadas de Vontade (DAV) no âmbito da prestação dos cuidados de saúde. As 
suas principais vantagens relacionam-se com o respeito pela autonomia do doente 
quando este se encontra impossibilitado em manifestar os seus desejos, proporciona 
uma orientação aos profissionais de saúde e familiares na tomada de decisão 
relativamente a tratamentos que prolonguem a vida, e confere proteção profissional no 
âmbito da responsabilidade civil e criminal no cumprimento das condições 
previamente estabelecidas no documento (Ferrell et al., 2010).  
Contudo, os resultados dos estudos parecem indicar que apenas 8% a 35% dos doentes 
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completam o preenchimento das DAV (Onwuteaka-Philipsen et al., 2001; Ferrell et al., 
2010; Rurup et al., 2006). A baixa adesão dos doentes ao seu preenchimento justifica-
se pela dificuldade em prever e incluir todas as opções e cenários possíveis, mas 
também devido à falta de informação, preocupações culturais e relutância em iniciar 
discussões sobre a morte (Casarett, Kapo & Caplan, 2005; Ferrell et al., 2010). 
Apesar da comprovada eficácia das DAV no cumprimento das preferências dos doentes 
em fim de vida (Silveira, Kim & Langa, 2010), o estatuto legal sobre as DAV varia 
amplamente entre países (Blank, 2011) e sua implementação nos cuidados de saúde 
representa um verdadeiro desafio, dado os inúmeros obstáculos com que os 
enfermeiros se deparam, quer na presença de tabus e medos sobre a morte e o morrer 
ou na falta de sensibilização dos doentes e da sociedade em geral para a importância do 
planeamento dos cuidados anteriores à morte (Seymour, Almack & Kennedy, 2010).  
As atitudes dos profissionais de saúde em relação às diretivas antecipadas foram 
analisadas por Rurup et al. (2006). Foi possível observar que 78% dos enfermeiros e 
37% dos médicos concordam que as DAV devem ser sempre cumpridas, e 7% dos 
médicos e 14% dos enfermeiros concordam que as DAV deixam de ser válidas quando 
o doente se torna incompetente. A maioria dos profissionais de saúde revela que no 
momento da admissão, o médico deve questionar o doente ou a sua família sobre os 
seus desejos relativos ao fim de vida.  
Um estudo realizado nos Estados Unidos da América evidenciou que os conhecimentos 
dos enfermeiros em relação às DAV são deficitários (58%) e as atitudes dos 
enfermeiros mostram uma elevada concordância nas seguintes declarações: os 
enfermeiros devem apoiar os desejos dos doentes, mesmo que estes entrem em conflito 
com o próprio enfermeiro (94%); os enfermeiros devem informar o doente acerca da 
sua condição clínica e tratamentos alternativos (92%); os doentes que mantém a sua 
capacidade decisional intacta e não se encontram na fase terminal devem ter o direito 
de recusar o suporte de vida, mesmo que essa decisão conduza à morte (89%); os 
enfermeiros devem estar ativamente envolvidos em ajudar os doentes a concluírem as 
diretivas antecipadas (Jezewski et al., 2005). 
Os enfermeiros que trabalham nos serviços de Oncologia mencionam que a presença 
de DAV (testamento vital) estimula a discussão entre o doente e os profissionais de 
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saúde acerca das preferências do doente, contudo 52% dos enfermeiros referem que 
não dispõem de tempo suficiente para discutir as diretivas antecipadamente com o 
doente, e apenas 37% dos enfermeiros considera que a maioria dos doentes possuem 
conhecimentos suficientes sobre a sua condição clínica e potenciais tratamentos para 
elaborar DAV (Jezewski et al., 2005).  
Em Portugal, é publicada a Lei nº 25/2012 de 16 Julho, que estabelece o regime das 
DAV no âmbito dos cuidados de saúde designadamente, sob a forma de testamento 
vital, regula a nomeação de procurador de cuidados de saúde e cria o Registo Nacional 
do Testamento Vital. Este feito representa um marco histórico na sociedade 
Portuguesa, com o reconhecimento da autodeterminação e independência face a 
intervenções médicas não desejadas.  
Estes acontecimentos adquirem especial significado numa sociedade paternalista, que 
valoriza o respeito pela autoridade, posições pró-vida e atitudes negativas quando se 
abordam medidas de suspensão ou abstenção de tratamentos em fim de vida. 
Consideramos que os aspetos sociais são indissociáveis dos aspetos legais, até porque 
os valores, os interesses, as posições de poder e a religião influenciam o conjunto de 
pessoas que convivem e partilham as mesmas crenças e determinam o contexto legal. 
Apesar da ausência de artigos que foquem propriamente o contexto cultural na 
problemática da hidratação, acreditamos que as atitudes e perceções que manifestam os 
profissionais de saúde são resultantes da sociedade onde se encontram inseridos. Por 
exemplo, no estudo de Gonçalves (2010), os médicos católicos praticaram com menor 
frequência a suspensão de medidas de suporte de vida (a pedido do doente), apoiando a 




4 – METODOLOGIA  
Neste capítulo faz-se referência ao conjunto de métodos e técnicas utilizadas no quadro 
da presente investigação e que guiaram o seu desenvolvimento. Nesta etapa, o 
investigador empenha-se em descrever de modo claro e conciso os objetivos do estudo, 
as questões de investigação, as hipóteses, o tipo de estudo, a população alvo e amostra, 
fazem-se referência às considerações formais e éticas atendidas no processo de 
investigação e aos procedimentos de tratamento dos dados.  
4.1 – OBJETIVOS E QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 
Após uma revisão teórica dos principais conceitos ligados ao problema de 
investigação, surgiu a necessidade de formular objetivos com o principal intuito de 
direcionar a investigação para um fim concreto. Segundo Fortin, Côté & Filion (2009), 
o enunciado do objetivo de investigação deve especificar as variáveis-chave, a 
população alvo e o verbo de ação que orienta a investigação.  
No caso particular, o objetivo geral consiste em conhecer as atitudes e perceções dos 
enfermeiros sobre a problemática da hidratação em final de vida, em situação de 
internamento em hospital de agudos. Para tal, foram traçados os seguintes objetivos 
específicos:  
- Caraterizar as atitudes e perceções dos enfermeiros na tomada de decisão, relativa à 
hidratação de doentes em fim de vida. 
- Caraterizar o nível de envolvimento dos enfermeiros na tomada de decisão em 
hidratar doentes em fim de vida.  
- Caraterizar os pressupostos éticos, clínicos e socio-legais que fundamentam a 
decisão de hidratar / não hidratar os doentes em fim de vida. 
- Conhecer a perceção dos enfermeiros relativamente à eficácia da hidratação no 
controlo sintomático. 
- Identificar a relação existente entre as atitudes e perceções dos enfermeiros e as 
variáveis: tempo de serviço, experiência profissional, experiência profissional com 
doentes terminais, nível de experiência profissional com doentes terminais, 
formação em cuidados paliativos, tempo de formação em cuidados paliativos e o 
serviço onde prestam cuidados.  
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Com a realização deste estudo pretendemos caraterizar as perceções e atitudes nas 
diferentes componentes sobre a temática e identificar áreas suscetíveis de intervenção 
de forma a melhorar os cuidados em fim de vida.  
Para tal foram formuladas as seguintes questões de investigação, decorrentes dos 
objetivos que especificam os aspetos a estudar, enunciados de forma interrogativa e 
com referência às variáveis (Fortin et al., 2009): 
- Quais são as perceções e atitudes preponderantes dos enfermeiros relativamente à 
tomada de decisão na hidratação de doentes em fim de vida, em situação de 
internamento em hospital de agudos? 
- Quais são os pressupostos éticos, clínicos e socio-legais dos enfermeiros que 
justificam a sua adesão ou recusa à hidratação em doentes em fim de vida?  
- Qual é a perceção dos enfermeiros sobre a eficácia da hidratação no alívio dos 
sintomas de desidratação e sobrehidratação? 
- Qual é a perceção dos enfermeiros relativamente aos sintomas de desidratação e 
sobrehidratação nos doentes em fim de vida? 
- Quais são as variáveis que estão relacionadas com as atitudes e perceções dos 
enfermeiros face à hidratação artificial? 
 
4.2 – HIPÓTESES 
Sendo a hipótese “um enunciado que antecipa relações entre variáveis e que necessita 
de uma verificação empírica” (Fortin et al., 2009, p. 165), neste subcapítulo foram 
definidas as seguintes hipóteses:  
H1 – Há correlação entre as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
artificial e o tempo de serviço (anos).  
H2 – Há correlação entre as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
artificial e a experiência profissional (anos). 
H3 – Há correlação entre as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
artificial e a experiência profissional com doentes terminais (anos). 
H4 – Existem diferenças entre as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
artificial e o seu nível de experiência profissional com doentes terminais.  
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H5 – Existem diferenças entre as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
artificial e a sua formação em cuidados paliativos. 
H6 – Há correlação entre as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
artificial e o número de horas de formação em cuidados paliativos. 
H7 – Existem diferenças entre as atitudes e perceções dos enfermeiros relativas à 
hidratação artificial face ao serviço onde prestam cuidados. 
4.3 – TIPO DE ESTUDO 
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo-correlacional por considerarmos ser a 
melhor forma de explorar e descrever relações entre variáveis. Contudo, dada a 
natureza do problema e na ausência de um instrumento de medida na literatura que se 
debruçasse sobre o fenómeno em causa direcionou-se ainda a investigação para a 
construção e validação do instrumento de medida das perceções e atitudes dos 
enfermeiros face à hidratação artificial em fim de vida. 
4.4 – POPULAÇÃO ALVO E AMOSTRA  
Entenda-se por população alvo “o conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de 
seleção definidos previamente e que se pretendem fazer generalizações” (Fortin et al., 
2009, p. 311). Consideramos que a população alvo são os enfermeiros prestadores de 
cuidados a pessoas em fase terminal em contexto hospitalar no CHLC, e todos os 
enfermeiros que se disponibilizaram a participar no estudo por via eletrónica, e que 
prestem cuidados a pessoas em final de vida.  
Segundo Fortin et al. (2009, p. 312), “a amostra é a fração de uma população sobre a 
qual se faz o estudo”. O método de amostragem é não probabilístico de conveniência. 
Não probabilístico porque a probabilidade de cada elemento da população ser incluído 
na amostra é desconhecida. De conveniência porque a seleção de cada elemento da 
amostra deriva do interesse do investigador. Os critérios de inclusão da amostra são 
os seguintes:  
ü Enfermeiros que apresentam um tempo de permanência no serviço de prestação 
de cuidados superior a um ano; 
ü Enfermeiros que aceitem participar no estudo. 
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Considerámos como critério de exclusão: os enfermeiros que exercem há menos de 1 
ano.  
A amostra foi constituída por 100 enfermeiros que cumpriram os critérios definidos.  
4.5 – INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS  
Na seleção do instrumento de colheita de dados teve-se em consideração os objetivos e 
as caraterísticas da população à qual se dirige o estudo. No caso específico, optámos 
pelo questionário (Anexo II) por considerarmos que este instrumento permite a recolha 
de informações de diferente conteúdo temático. 
O questionário foi construído especificamente para o presente estudo e é constituído 
por duas partes: a primeira parte é composta por 19 questões, maioritariamente 
fechadas, relativas às caraterísticas sociodemográficas e profissionais dos enfermeiros.  
A segunda parte é constituída por uma escala de medida do tipo Likert, a qual se 
destina a medir as atitudes e perceções dos enfermeiros face à tomada de decisão em 
contexto clínico, e por uma questão aberta, que tem como finalidade identificar as 
temáticas mais valorizadas pelos enfermeiros quando lidam com a questão da 
hidratação em final de vida.  
Parte I: 
Entenda-se por variável “qualquer caraterística ou qualidade da realidade que é de 
suscetível assumir diferentes valores” (Vilelas, 2009, p. 83). As variáveis utilizadas 
foram as seguintes:  
• Género: variável nominal, operacionalizada através de uma questão de resposta 
fechada, com duas opções de resposta, masculino ou feminino.  
• Idade: variável ordinal, operacionalizada através de uma questão de resposta 
fechada, com cinco opções de resposta, 20-30 anos, 31-40 anos, 41-50 anos, 51-60 
anos, >60 anos.  
• Habilitações literárias: variável ordinal, operacionalizada através de uma questão 
de resposta fechada, com cinco opções de resposta, Bacharelato, Licenciatura, 
Especialidade, Mestrado, Doutoramento. Os respondentes que assinalam uma das 
opções, Especialidade, Mestrado, Doutoramento, devem identificar a área 
correspondente à formação adquirida.  
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• Experiência profissional: variável de rácio, operacionalizada através de uma 
questão de resposta aberta expressa em número de anos.  
• Formação em cuidados paliativos: variável nominal, operacionalizada através de 
uma questão de resposta fechada, com duas opções de resposta, sim ou não. 
• Local de formação: variável nominal, operacionalizada através de uma questão de 
resposta fechada, com três opções de resposta, formação em serviço, formação 
disponibilizada pelo Centro de Formação, formação adquirida fora do contexto 
hospitalar. 
• Número médio de horas de formação em cuidados paliativos: variável de rácio, 
operacionalizada através de uma questão de resposta aberta expressa em número 
de horas. 
• Serviço: variável nominal, operacionalizada através de uma questão de resposta 
aberta. As respostas foram agregadas em função da tipologia de cuidados 
prestados resultando nas seguintes designações: serviço de agudos, serviço de 
crónicos e serviço de intensivos.  
• Tempo de serviço: variável de rácio, operacionalizada através de uma questão de 
resposta aberta expressa em número de anos no serviço atual.  
• Tipo de horário: variável nominal, operacionalizada através de uma questão de 
resposta fechada, com duas opções de resposta, turnos ou fixo. 
• Tipologia de cuidados: variável nominal, operacionalizada através de uma 
questão de resposta fechada, com três opções de resposta, cuidados diretos ao 
doente, cargos de gestão a tempo parcial e cargos de gestão a tempo completo.  
• Prática religiosa: variável nominal, operacionalizada através de uma questão de 
resposta fechada, com duas opções de resposta, não ou sim. Em caso afirmativo, os 
respondentes devem identificar o tipo de religião. 
• Último contato com doentes terminais: variável ordinal, operacionalizada 
através de uma questão de resposta fechada, com quatro opções de resposta, horas, 
dias, semanas, meses. 
• Anos de experiência profissional com doentes terminais: variável de rácio, 
operacionalizada através de uma questão de resposta aberta expressa em número 
de anos. 
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• Nível de experiência com os doentes terminais: variável ordinal, 
operacionalizada através de uma questão de resposta fechada, com cinco opções de 
resposta, iniciado, avançado, competente, proficiente, perito. 
• Frequência da prestação de cuidados de hidratação artificial no último mês 
de vida: variável ordinal, operacionalizada através de uma questão de resposta 
fechada, com cinco opções de resposta, nunca, raramente, às vezes, muitas vezes, 
sempre. 
• Frequência na prestação de cuidados de hidratação artificial nos últimos dias 
/ horas de vida: variável ordinal, operacionalizada através de uma questão de 
resposta fechada, com cinco opções de resposta, nunca, raramente, às vezes, 
muitas vezes, sempre. 
• Volume de fluidoterapia: variável ordinal, operacionalizada através de uma 
questão de resposta fechada, com quatro opções de resposta, 0-500 ml/dia, 501-
1000 ml/dia, 1001-1500 ml/dia, >1500 ml/dia. 
• Principal via de administração de fluidoterapia: variável nominal, 
operacionalizada através de uma questão de resposta fechada, com duas opções de 
resposta, via endovenosa, via subcutânea.  
 
Parte II: 
Em virtude de não termos encontrado na literatura nenhum instrumento que nos 
permita conhecer as atitudes e perceções dos enfermeiros face à tomada de decisão em 
contexto clínico propusemo-nos desenvolver um instrumento que contemplasse essa 
avaliação. Para isso elaborámos uma escala de medida do tipo Likert constituída por 47 
afirmações (itens), e perante as quais os enfermeiros são solicitados a indicar o seu 
grau de concordância ou discordância com a opinião expressa pela afirmação. Cada 
uma das afirmações encontra-se pontuada de 1 a 5, variando entre: Discordo 
plenamente (1), Discordo (2), Não concordo nem discordo (3), Concordo (4) e 
Concordo plenamente (5), sendo que as respostas com as pontuações mais elevadas 
correspondem às atitudes mais favoráveis à hidratação em fim de vida.  
De referir, que os itens 8, 9, 10, 34, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 43, 44, 45, 46 e 47 
apresentam sentido invertido. A inclusão de itens de conotação positiva e negativa deve 
ser considerada, segundo Vilelas (2009), como forma de reduzir o enviesamento das 
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respostas dos inquiridos. No momento da formulação dos itens optámos por itens 
simples, claros e objetivos que abordam somente um conceito ou ideia. A seleção final 
dos itens foi concretizada em função da experiência profissional dos investigadores e 
da revisão da literatura sobre a temática. Assim sendo, o questionário foi elaborado 
agrupando os dados em cinco categorias: a) envolvimento dos enfermeiros nas decisões 
em fim de vida (itens: 1 a 7); b) pressupostos éticos (itens: 8 a 15); c) pressupostos 
clínicos (itens: 16 a 33); d) pressupostos socio-legais (itens: 34 a 40); e) pressupostos 
socioprofissionais (itens: 41 a 47). No final do questionário foi ainda incluída uma 
questão aberta, na qual, os enfermeiros podem expressar a sua opinião sobre qualquer 
aspeto relevante e não contemplado no questionário.  
Aquando da formulação do questionário definitivo, foi aplicado um pré-teste a 25 
enfermeiros e sujeito a uma análise de conteúdo realizada por três peritos. No total, o 
questionário foi preenchido por 115 enfermeiros, mas apenas 100 enfermeiros 
respeitavam os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos. O 
preenchimento do questionário foi realizado por 88 enfermeiros através do auto-
preenchimento e por 12 enfermeiros por via eletrónica (online). A amostra do estudo 
proveniente dos serviços de Medicina foi agrupada e denominada serviços de agudos, 
os participantes que exerciam nos cuidados intensivos foram agrupados e denominados 
serviços de intensivos e finalmente, os enfermeiros prestadores de cuidados em 
unidades de cuidados continuados foram agrupados e denominados serviços de 
crónicos.  
4.6 – ASPETOS FORMAIS E ÉTICOS  
No desenvolvimento de estudos de investigação devem ser respeitados um conjunto de 
preceitos éticos e pareceres favoráveis das instituições de saúde onde decorre o estudo. 
No caso particular, foram cumpridos todos os pressupostos referentes às autorizações 
necessárias à realização do estudo (Anexo III).  
Como ponto de partida, foi solicitado um pedido de autorização ao Conselho de 
Administração do Centro Hospitalar de Lisboa Central para a realização do estudo, que 
após o parecer favorável da Comissão de Ética para a Saúde, obteve-se autorização 
para a concretização do mesmo. Posteriormente foi desenvolvido um primeiro contacto 
presencial com os Enfermeiros-Chefes dos serviços de Medicina do Hospital de São 
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José, Santo António dos Capuchos e Curry Cabral, no sentido de dar conhecimento 
sobre a escolha do local e de facultar informações sobre o estudo em questão.  
Deu-se início à colheita de dados no dia 6 de Maio acabando por decorrer até ao dia 15 
de Dezembro de 2015. Durante este processo verificou-se uma baixa adesão dos 
enfermeiros no preenchimento do questionário resultando num novo pedido de 
autorização ao Conselho de Administração, no sentido de ampliar o estudo de 
investigação a outros serviços do Centro Hospitalar, de forma a obter dados viáveis, ao 
qual obtivémos parecer positivo. De referir, que o segundo pedido também foi 
apreciado pela Comissão de Ética para a Saúde. Contudo e apesar das estratégias 
adotadas houve a necessidade de recorrer ao pedido de preenchimento do questionário 
por via eletrónica, a título individual, a enfermeiros que exercem funções noutros 
contextos hospitalares.  
Durante este período de tempo e após a recolha dos documentos requeridos procedeu-
se ao pedido de parecer à Comissão de Ética para a Saúde do Centro Académico de 
Medicina de Lisboa, no qual se integra a Faculdade de Medicina de Lisboa. No dia 13 
de Maio de 2015 foi emitido o parecer favorável do projeto de investigação.  
Nos momentos antes, durante e após a colheita de dados, a investigadora assumiu a 
responsabilidade de salvaguardar os direitos humanos dos participantes.  
O respeito pelo anonimato e pela confidencialidade dos dados foi alcançada no estudo 
porque em nenhum dos questionários disponíveis foi possível identificar os 
participantes, assim como durante a análise dos dados, a investigadora comprometeu-se 
em não disponibilizar os questionários a pessoas externas ao estudo. Em momento 
algum, antes ou durante a realização do estudo, existiram quaisquer atos de coerção ou 
de limitação da capacidade de decisão dos participantes. Por isso podemos afirmar que 
foi respeitado o consentimento livre e esclarecido, em que apenas os participantes que 
manifestaram vontade em participar foram incluídos no estudo.  
4.7 – TRATAMENTO DE DADOS  
Com base no instrumento de colheita de dados foi possível obter dados quantitativos e 
qualitativos. A inserção dos dados quantitativos foi realizada numa base de dados 
informatizada e processados através do programa de análise estatística de dados SPSS 
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Ò (Statistical Package for the Social Sciences), versão 23,0. Os dados qualitativos 
foram compilados e sujeitos a uma análise de conteúdo (Bradin, 2014).  
A caraterização da amostra foi realizada com recurso à estatística descritiva através da 
frequência absoluta (N), frequência relativa (%), média ( ) e das medidas de dispersão 
(desvio padrão – DP, máximo – Max, mínimo – Min). O estudo das relações e o teste 
de hipóteses ficou a cargo das medidas de associação – coeficiente de correlação de 
Pearson (variáveis quantitativas), teste t de Student e teste ANOVA One Way 
(variáveis qualitativas com dois, três ou mais grupos). A distribuição normal da 
variável dependente em estudo e a homogeneidade das variâncias populacionais 
permitiram a aplicação dos testes paramétricos. O teorema do limite central estabelece 
que em amostras com n superior a 30 há uma aproximação à normalidade (Marôco, 
2007).  
A avaliação da consistência interna do instrumento abrangeu estudos de fidelidade e 
validade, que incluíram as correlações item-total, o alfa de Cronbach e as correlações 
inter-itens. O grau de concordância entre todos os itens que constituem o instrumento 
de medida, é tanto maior quanto a correlação dos itens. No estudo da consistência 
interna, analisamos as correlações item-total com o objetivo de averiguar o grau de 
correlação de cada um dos itens com o total da escala (excluindo o respetivo item), 
obtido através do coeficiente de correlação r de Pearson.  
Segue-se o cálculo do coeficiente alfa de Cronbach (excluindo o item) de forma a 
determinar até que ponto cada item mede um dado conceito da mesma forma que os 
outros itens da escala (Fortin et al., 2009). Os valores dos coeficientes variam entre 0 a 
1, um valor mais elevado indica maior consistência interna. As correlações inter-itens 
(entre itens) obtiveram-se através da análise fatorial pelo método de extração de 
componentes principais com rotação ortogonal (varimax). Esta análise foi essencial 
para determinar a relação de um grupo de itens com os fatores, atestando a validade de 
constructo do instrumento. Os coeficientes de correlação assumem valores entre -1 a 
+1.  
Após o tratamento estatístico obteve-se uma escala composta por 14 itens. De 
mencionar, que todos os valores omissos das respostas foram substituídos pelos valores 
médios (Hill & Hill, 2012). E apesar de se ter obtido um valor de trinta e três por cento 
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de respostas omissas na escala, ligeiramente superior aos 20% estipulado como valor 
de referência por Pestana & Gageiro (2003), uma análise à aleatoriedade das respostas 
através do teste Little MCAR Missing Completely at Random permitiu-nos obter uma 
significância de 0,561 com um erro tipo I p<0,001, que atesta a completa aleatoriedade 
das respostas omissas (Pestana & Gageiro, 2014).  
Os dados qualitativos obtidos a partir da questão aberta foram sujeitos a uma análise de 
conteúdo (Bardin, 2014). As respostas dos inquiridos foram compiladas e transcritas 
para um novo documento. Após repetidas leituras foram extraídos os segmentos de 
conteúdo considerados como unidades de registo visando a categorização e a contagem 
frequencial. O critério de recorte utilizado na análise em questão foi o tema de 
hidratação artificial. Após a definição de cada uma das categorias, elaborámos um 
conjunto de subcategorias constituídas por subtemas que facilitam a compreensão do 
fenómeno. Na formulação das unidades de enumeração foi tido em conta a sua 
frequência. A inclusão das unidades de enumeração na análise de conteúdo permitiu-
nos conhecer as unidades de registo mais importantes para os inquiridos, ou sejam 
aquelas que se repetem com maior frequência no conteúdo das respostas dos 
enfermeiros.  
4.8 – ESTUDO DE VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA 
No processo de construção e validação do instrumento de avaliação das atitudes e 
perceções dos enfermeiros face à hidratação em fim de vida foram tidos em conta os 
testes de fidelidade e validade com o intuito de avaliar a consistência interna do 
instrumento de medida. Estes testes conduziram à eliminação de vários itens, dos 47 
inicialmente definidos, por apresentarem correlações inferiores a 0,2, a escala ficou 
reduzida a 14 itens. Estes 14 itens, da escala final, foram submetidos a novas 
correlações de Pearson, tendo-se verificado que todos os itens apresentavam uma 
correlação com valor global superior a 0,2 (Streiner, Norman & Cairney, 2015), e 
valores de alfa de Cronbach entre 0,773 e 0,793 (Tabela 1), enquadrando-se como 
aceitável.  
Segundo Ribeiro (2007), um instrumento apresenta uma boa consistência interna 
quando excede um alfa de 0,80, no entanto são aceitáveis valores acima de 0,60. Estes 
baixos valores justificam-se quando as escalas têm um número muito baixo de itens.  
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Tabela 1 – Estatísticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consistência 









2. Os enfermeiros abordam a questão da 
hidratação artificial com os doentes 
terminais. 
100 0,569 0,776 
3. Os enfermeiros abordam a questão da 
hidratação artificial com a família. 
100 0,610 0,792 
4. Os enfermeiros abordam a questão da 
hidratação artificial com os médicos. 
100 0,564 0,789 
5. Os enfermeiros percecionam o seu papel 
como fundamental e direto na decisão de 
hidratar os doentes terminais. 
100 0,508 0,775 
7. O enfermeiro vivencia emoções positivas 
na hidratação de doentes oncológicos. 
100 0,412 0,778 
8. A hidratação artificial promove a dignidade 
da pessoa em fim de vida. 
100 0,551 0,778 
11. A hidratação artificial possibilita uma 
morte pacífica do doente em fim de vida. 
100 0,608 0,776 
14. A renúncia da hidratação no doente 
terminal constitui uma ação negligente. 
100 0,410 0,778 
16. A hidratação artificial é essencial para o 
bem-estar do doente terminal. 
100 0,690 0,773 
17. Os doentes manifestam elevados níveis de 
satisfação com a prática de hidratação 
artificial. 
100 0,557 0,773 
32. Volumes de hidratação superiores a 1L/dia 
não são prejudiciais nos sintomas de 
sobrehidratação (edema, ascite e derrame 
pleural). 
100 0,280 0,784 
33. O doente terminal deve ser sujeito a um 
rigoroso exame laboratorial no percurso 
da sua doença. 
100 0,224 0,793 
35. Os doentes terminais e as suas famílias 
possuem conhecimentos suficientes 
relativos às DAV. 
100 0,370 0,791 
36. Os doentes terminais e as suas famílias 
iniciam discussões sobre a suspensão ou 
abstenção de hidratação em fim de vida. 
100 0,343 0,787 







A qualidade das correlações entre as variáveis e o teste da validade da matriz fatorial 
ficou a cargo do teste de Kaiser-Keyer-Olkin (KMO) e do índice de Bartlett. Esta 
análise mostra o grau em que cada item se agrupa em torno de uma ou mais dimensões, 
permitindo determinar quantos constructos comuns explicam a covariância dos itens. O 
nível de significância dos testes foi estabelecido para 0,05. De acordo com Hill et al. 
(2012), a obtenção de um índice de Bartlett de 0,000 e de KMO igual a 0,769 permitiu-
nos validar a ocorrência de correlações médias entre as variáveis.  
Com o intuito de conhecer as dimensões subjacentes à escala de medida, foi realizada 
uma análise fatorial de componentes principais, com rotação ortogonal do tipo 
varimax. A solução fatorial permitiu a seleção de 4 fatores, com raízes latentes 
superiores a 1, e que no seu conjunto explicam 67,11% da variância total (Tabela 2). O 
fator 1 foi designado de atitudes éticas e explica 28,44% da variância total, sendo 
constituído pelos itens 8, 11, 14, 16 e 17. O fator 2 foi designado de envolvimento na 
tomada de decisão e explica 21,41% da variância total, sendo constituído pelos itens 2, 
3, 4, 5 e 7. O fator 3 foi designado de pressupostos socio-legais e explica 9,58% da 
variância total, sendo constituído pelos itens 33, 35 e 36. O fator 4 foi designado de 
atitudes clínicas e explica 7,69% da variância total, sendo constituído pelo item 32. 
Tendo como referência os valores de alfa de Cronbach para cada uma das dimensões 
(fator 1: 0,851; fator 2: 0,833; fator 3: 0,532; fator 4: 0,784) podemos inferir que 
mesmo excluindo as dimensões uma a uma, os valores de fidelidade interna mantêm-se 
superiores a 0,532, o que significa que a atitude global não depende exclusivamente de 





Tabela 2 – Análise fatorial da escala pelo método da Análise de Componentes 
Principais com rotação Varimax 
Itens Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 
2. Os enfermeiros abordam a questão da 
hidratação artificial com os doentes 
terminais. 
 0,828   
3. Os enfermeiros abordam a questão da 
hidratação artificial com a família.  0,837   
4. Os enfermeiros abordam a questão da 
hidratação artificial com os 
médicos. 
 0,812   
5. Os enfermeiros percecionam o seu 
papel como fundamental e direto na 
decisão de hidratar os doentes 
terminais. 
 0,784   
7. O enfermeiro vivencia emoções 
positivas na hidratação de doentes 
oncológicos. 
 0,548   
8. A hidratação artificial promove a 
dignidade da pessoa em fim de vida.   0,798    
11. A hidratação artificial possibilita 
uma morte pacífica do doente em 
fim de vida. 
0,815    
14. A renúncia da hidratação no doente 
terminal constitui uma ação 
negligente. 
0,689    
16. A hidratação artificial é essencial 
para o bem-estar do doente 
terminal. 
0,871    
17. Os doentes manifestam elevados 
níveis de satisfação com a prática 
de hidratação artificial. 
0,747    
32. Volumes de hidratação superiores a 
1L/dia não são prejudiciais nos 
sintomas de sobrehidratação 
(edema, ascite e derrame pleural). 
   0,655 
33. O doente terminal deve ser sujeito a 
um rigoroso exame laboratorial no 
percurso da sua doença.  
  0,647  
35. Os doentes terminais e as suas 
famílias possuem conhecimentos 
suficientes relativos às DAV. 
  0,864  
36. Os doentes terminais e as suas 
famílias iniciam discussões sobre a 
suspensão ou abstenção de 
hidratação em fim de vida.  
  0,582  
Total de variância explicada: 67,106 % 28,443 21,405 9,576 7,683 
Medida de adequação da amostra de 
Kaiser-Meyer-Olkin 
0,769 




5 – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 
Neste capítulo são apresentados e analisados os resultados obtidos da aplicação do 
questionário aos enfermeiros da amostra com recurso à análise descritiva e inferencial. 
5.1 – CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E PROFISSIONAL DA 
AMOSTRA  
A amostra foi constituída por 100 enfermeiros, sendo que 85% são do género feminino 
e 15% do género masculino. Destaca-se a elevada prevalência do género feminino na 
amostra, que mais uma vez atesta a profissão de enfermagem como sendo uma 
profissão maioritariamente feminina.  
Em relação à idade, concluímos que 73% dos enfermeiros inquiridos apresentam 
idades entre os 20-39 anos, 21% entre os 40-49 anos, e 6% têm idades superiores a 50 
anos.  
Relativamente às habilitações literárias/profissionais, verificámos que 71,70% dos 
enfermeiros inquiridos possuem uma licenciatura, e 28,30% possuem formação 
avançada. O curso de especialidade surge em maior frequência em detrimento do curso 
de mestrado (18,20% versus 8,10%).  
No que se refere à prática religiosa, 53% dos enfermeiros inquiridos mencionou a 
prática de uma religião, e 51,50% dos inquiridos identificou o catolicismo como a 




Tabela 3 – Distribuição da amostra quanto às caraterísticas sociodemográficas 
 
Caraterísticas sociodemográficas Nº % 



























Saúde Materna e Obstétrica 
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Relativamente às caraterísticas profissionais da amostra (Tabela 4), a maioria dos 
enfermeiros inquiridos prestam cuidados diretos ao doente (97%), em serviços de 
agudos (63%), em horários por turnos (84%). A maior parte dos inquiridos 
caraterizam-se como peritos relativamente à experiência profissional com doentes 
terminais (58%). Mantendo contacto frequente recente: 39 enfermeiros referem a opção 
horas e 27 mencionam dias.  
A prestação de cuidados de hidratação artificial no último mês de vida foi realizada 
muitas vezes por 42% dos enfermeiros sendo uma prática sistemática por 14% dos 
inquiridos. Nas últimas horas de vida a hidratação é realizada muitas vezes por 35% 
dos enfermeiros e 7% refere realizar esta prática sistematicamente. No que se refere ao 
volume de fluidoterapia mais frequentemente prescrito no serviço, 83,80% dos 
enfermeiros reportam baixos volumes (até 1000 ml/dia), administrados 
preferencialmente por via endovenosa (83%).  
Apenas 30% dos inquiridos realizou formação em cuidados paliativos, 
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preferencialmente adquirida fora do contexto hospitalar (19%), 13% adquire formação 
no serviço, e apenas 9% no Centro de Formação.  
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Tabela 4 – Distribuição da amostra quanto às caraterísticas profissionais 
Caraterísticas profissionais N % 
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Cuidados diretos ao doente 
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Em relação ao nível da experiência profissional (Tabela 5), verificámos que os 
enfermeiros inquiridos exibem um tempo médio de exercício profissional de 12,80 
anos, variando entre um mínimo de 2 anos, e um máximo de 35 anos (DP = 7,339).  
A nível da experiência profissional com doentes terminais, constatamos que os 
enfermeiros descrevem um tempo médio de exercício com doentes terminais de 10,53 
anos, variando entre um mínimo de 0 e um máximo de 28 anos (DP = 6,934). 
Relativamente ao tempo de formação em cuidados paliativos, os enfermeiros inquiridos 
apresentam um tempo médio de formação de 49,69 horas, com uma grande dispersão 
variando entre um mínimo de 0 e um máximo de 2000 horas (DP = 225,427).  
No que diz respeito ao tempo de serviço no serviço atual, os enfermeiros inquiridos 
reportam um tempo médio de 9,31 anos, variando entre um mínimo de 1 ano, e um 
máximo de 27 anos (DP = 5,820). 
Tabela 5 – Caraterização profissional da amostra  
Caraterização profissional  Mín Max  s 
Experiência profissional (anos) 2 35 12,80 7,339 
Experiência profissional com doentes terminais (anos) 0 28 10,53 6,934 
Formação em cuidados paliativos (horas) 0 2000 49,69 225,427 




5.2 – ATITUDES E PERCEÇÕES DOS ENFERMEIROS FACE À TOMADA DE 
DECISÃO 
No estudo da consistência interna do instrumento de medida obtivemos uma escala de 
avaliação de atitudes e perceções composta por 14 itens (Tabela 6), com valores de 
média que variam de 1,95 a 3,94, e valores de desvio-padrão que se situam entre 0,796 
a 1,238. Na análise da escala de atitudes e perceções tivemos em conta a conversão 
dos itens de conotação negativa por forma que quanto maiores os valores, mais 
favoráveis são as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação em final de 
vida. Observamos que os enfermeiros percecionam baixos conhecimentos dos doentes 
e famílias relativos às DAV e consideram abordar a questão da hidratação com os 
médicos.  
Tabela 6 – Estatística descritiva da escala de atitudes e perceções dos enfermeiros 
Itens  s Min  Max 
2. Os enfermeiros abordam a questão da hidratação 
artificial com os doentes terminais. 
3,14 1,082 1 5 
3. Os enfermeiros abordam a questão da hidratação 
artificial com a família. 
3,16 1,203 1 5 
4. Os enfermeiros abordam a questão da hidratação 
artificial com os médicos. 
3,94 1,023 1 5 
5. Os enfermeiros percecionam o seu papel como 
fundamental e direto na decisão de hidratar os 
doentes terminais. 
3,73 1,090 1 5 
7. O enfermeiro vivencia emoções positivas na 
hidratação de doentes oncológicos. 3,26 0,938 1 5 
8. A hidratação artificial promove a dignidade da 
pessoa em fim de vida. 3,51 1,201 1 5 
11. A hidratação artificial possibilita uma morte 
pacífica do doente em fim de vida. 3,00 1,163 1 5 
14. A renúncia da hidratação no doente terminal 
constitui uma ação negligente. 
2,89 1,238 1 5 
16. A hidratação artificial é essencial para o bem-estar 
do doente terminal. 
3,16 1,070 1 5 
17. Os doentes manifestam elevados níveis de 
satisfação com a prática de hidratação artificial. 
2,92 0,812 1 5 
32. Volumes de hidratação superiores a 1L/dia não 
são prejudiciais nos sintomas de sobrehidratação 
(edema, ascite e derrame pleural). 
2,13 0,872 1 5 
33. O doente terminal deve ser sujeito a um 
rigoroso exame laboratorial no percurso da sua 
doença. 
2,11 1,043 1 5 
35. Os doentes terminais e as suas famílias possuem 
conhecimentos suficientes relativos às DAV. 1,95 0,796 1 5 
36. Os doentes terminais e as suas famílias iniciam 
discussões sobre a suspensão ou abstenção de 
hidratação em fim de vida. 
2,35 0,987 1 5 
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5.3 – A RELAÇÃO ENTRE A EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL E AS ATITUDES E 
PERCEÇÕES DOS ENFERMEIROS FACE À HIDRATAÇÃO EM FIM DE VIDA 
No presente estudo, verificámos que a amostra apresenta uma experiência profissional 
média de 12,80 anos, um desvio-padrão de 7,339 anos, um mínimo de 2 anos, e um 
máximo de 35 anos.  
Para examinar a influência do tempo de serviço nas atitudes e perceções dos 
enfermeiros face à hidratação artificial recorremos à correlação de Pearson. Conforme 
os resultados apresentados na Tabela 7, há uma correlação positiva, fraca e 
significativa entre o tempo de serviço e as atitudes favoráveis à hidratação (r=0,250; 
p=0,01), pelo que se rejeita a hipótese nula e aceita a hipótese alternativa (H1). Desta 
forma, observamos que à medida que aumenta o tempo de serviço, aumentam as 
atitudes éticas dos enfermeiros favoráveis à hidratação.   
Destaca-se a ausência de relações estatisticamente significativas para os restantes 
fatores. Os resultados do estudo evidenciam uma correlação negativa entre o tempo de 
serviço e as atitudes e perceções, contudo essa correlação é muito fraca e sem 
significado estatístico.  
Tabela 7 – Resultados da Correlação de Pearson entre as atitudes e perceções dos 
enfermeiros face à hidratação artificial e o tempo de serviço (anos)  
Tempo de serviço r p 
Atitudes éticas 0,250 0,01 
Envolvimento na tomada de decisão -0,007 0,94 
Pressupostos socio-legais  0,160 0,11 
Atitudes clínicas 0,104 0,30 
Total 0,195 0,05 
 
Quanto à influência da experiência profissional nas atitudes e perceções dos 
enfermeiros face à hidratação artificial, os resultados obtidos na Tabela 8 sugerem que 
há uma correlação positiva, forte e significativa entre a experiência profissional dos 
enfermeiros e as atitudes éticas (r=0,408; p<0,01), e as atitudes clínicas (r=0,256; 
p<0,01), pelo que se rejeita a hipótese nula e aceita a hipótese alternativa (H2): Quanto 
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maior é a experiência profissional dos enfermeiros, mais favoráveis são as atitudes face 
à hidratação artificial em fim de vida.  
Tabela 8 – Resultados da Correlação de Pearson entre as atitudes e perceções dos 
enfermeiros face à hidratação artificial e a experiência profissional (anos)  
Experiência profissional r p 
Atitudes éticas 0,408 0,00 
Envolvimento na tomada de decisão 0,043 0,67 
Pressupostos socio-legais 0,099 0,33 
Atitudes clínicas 0,256 0,01 
Total  0,324 0,00 
 
Na análise da influência da experiência profissional com doentes terminais nas atitudes 
e perceções dos enfermeiros, apresentada na Tabela 9, verificamos que há uma 
correlação positiva, moderada e significativa entre a variável experiência profissional 
com doentes terminais e as atitudes clínicas (r=0,331; p<0,01), e as atitudes éticas 
(r=0,287; p<0,01), pelo que se rejeita a hipótese nula e aceita a hipótese alternativa 
(H3).  
Desta forma, quanto maior é a experiência profissional com os doentes em fase 
terminal, mais favoráveis são as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação 
em fim de vida assentes em pressupostos clínicos e éticos.  
Para os restantes fatores esta relação, apesar de não ter um significado estatístico, é 
positiva, sugerindo um maior envolvimento dos enfermeiros na tomada de decisão e 







Tabela 9 – Resultados da estatística descritiva e Correlação de Pearson entre as 
atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial e a experiência 
profissional com doentes terminais (anos)  
Experiência profissional com doentes terminais 
  s r p 
Atitudes éticas 3,10 0,877 0,278 0,00 
Envolvimento na tomada de decisão 3,45 0,829 0,194 0,05 
Pressupostos socio-legais 2,14 0,682 0,116 0,25 
Atitudes clínicas 2,13 0,872 0,331 0,00 
Total  2,70 0,528 0,369 0,00 
 
Para averiguarmos a influência entre o nível de experiência profissional percecionado 
pelos enfermeiros com os doentes terminais nas atitudes e perceções dos enfermeiros 
face à hidratação artificial, optámos pelo Teste ANOVA. Os resultados obtidos 
(Tabela 10) mostram diferenças estatísticas significativas entre as duas variáveis, pelo 









Tabela 10 – Resultados da estatística descritiva e Teste ANOVA nas atitudes e 
perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial relativa ao nível de experiência 























































































































































































5.4 – AS ATITUDES E PERCEÇÕES FACE À HIDRATAÇÃO E A FORMAÇÃO 
EM CUIDADOS PALIATIVOS 
Para analisar a associação entre a formação em cuidados paliativos e as atitudes e 
perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial, recorremos ao Teste t de 
Student. Os resultados obtidos não revelam diferenças estatísticas nas perceções e 
atitudes globais face à hidratação em fim de vida. No entanto verifica-se uma diferença 
significativa nas atitudes éticas (p<0,01), entre os enfermeiros com formação em 
cuidados paliativos e os que não possuem qualquer formação específica nesta área 
(Tabela 11). Ressalvamos que os enfermeiros com formação específica apresentam 
atitudes éticas mais desfavoráveis à hidratação, enquanto que os enfermeiros sem 
formação específica apresentam atitudes éticas mais favoráveis à hidratação. 
Tabela 11 – Resultados da estatística descritiva e Teste t de Student relativo às 
diferenças nas atitudes e perceções dos enfermeiros face à formação em cuidados 






















































































Com o intuito de investigar a influência do tempo de formação em cuidados paliativos 
nas atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial, recorremos à 
Correlação de Pearson. Os resultados do estudo não sugerem correlações significativas 
nas perceções e atitudes globais face à hidratação em fim de vida, pelo se aceita a 
hipótese nula e rejeita a hipótese alternativa (H6). Contudo, observa-se uma correlação 
negativa entre o tempo de formação em cuidados paliativos e as atitudes éticas (r=-
0,204; p<0,05), o que pode revelar atitudes mais desfavoráveis à hidratação à medida 
 68 
que o tempo de formação em cuidados paliativos aumenta (Tabela 12). 
Tabela 12 – Resultados da Correlação de Pearson entre as atitudes e perceções dos 
enfermeiros face à hidratação artificial e horas de formação em cuidados paliativos 
Horas de formação em cuidados paliativos  r p 
Atitudes éticas -0,204 0,04 
Envolvimento na tomada de decisão  0,113 0,27 
Pressupostos socio-legais  -0,122 0,24 
Atitudes clínicas -0,101 0,33 
Total  -0,122 0,24 
 
Para examinar a associação entre o serviço (onde prestam cuidados) nas atitudes e 
perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial, recorremos ao Teste ANOVA. 
Conforme a análise dos resultados apresentados na Tabela 1, observamos que existem 
diferenças estatísticas significativas entre o tipo de serviço e as atitudes éticas (p<0,05), 
e o envolvimento na tomada de decisão (p<0,01), embora os resultados não sejam 
significativos para o total da escala.  
Tabela 13 – Resultados da estatística descritiva e Teste ANOVA nas atitudes e 














































































































Com o intuito de averiguar as diferenças nas atitudes face ao serviço recorremos ao 
teste post hoc Tukey HSD. Em função dos resultados obtidos observámos que as 
diferenças são significativas entre os enfermeiros a desempenharem funções nos 
serviços de cuidados intensivos comparativamente aos que exercem em contextos de 
cuidados de agudos. Os enfermeiros em cuidados intensivos revelam menor 
envolvimento na tomada de decisão face à hidratação comparativamente aos que 
prestam cuidados nos serviços de agudos (p=0,00) e apresentam atitudes éticas mais 
favoráveis à hidratação comparativamente aos enfermeiros a desempenhar funções em 
cuidados de agudos (p=0,01), sugerindo que o tipo de serviço é determinante no 
envolvimento na tomada de decisão e nas atitudes éticas embora não seja determinante 
para o total das atitudes e perceções.  
5.5 – PERCEÇÕES DOS ENFERMEIROS FACE À TEMÁTICA DA 
HIDRATAÇÃO ARTIFICIAL 
Com o intuito de investigar as perceções dos enfermeiros sobre a temática da 
hidratação artificial optámos pela introdução de uma questão aberta no final da 
segunda parte do questionário. Dada a abrangência da temática em estudo e a sua 
implicação na prática dos cuidados de enfermagem considerámos importante a sua 
inclusão, de forma a possibilitar a expressão de algum aspeto que não tivesse sido 
contemplado na escala de medida. Para isso, o conteúdo das respostas dos inquiridos 
foi sujeito a uma análise de conteúdo segundo Bardin, tendo em vista a sua 
categorização e contagem frequencial.  
Os resultados referentes à categorização, apresentados de forma esquemática no 
Quadro 1, evidenciam que os enfermeiros quando confrontados com a tomada de 
decisão em contexto clínico valorizam aspectos referentes à equipa multidisciplinar, 
cuidados centrados no doente, família e instituição hospitalar.  
Na categoria equipa multidisciplinar, é reconhecida a importância da decisão 
partilhada em equipa ainda que seja difícil a sua operacionalização. A este respeito um 
dos inquiridos refere que “a decisão em equipa multidisciplinar é de primordial 
importância, mas por vezes ainda é uma falha” (comentário 23), e ainda “considero 
importante haver mais formação nos serviços nesta área para toda a equipa 
multidisciplinar” (comentário 9).  
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Na categoria cuidados centrados no doente/família incluímos todos os comentários 
referentes à valorização do cuidado e a tomada de decisão centrada no doente e 
família. Os enfermeiros destacam o respeito pelo princípio da beneficência e 
consideram que “sempre que se manifeste útil e reconfortante para o doente deverá 
ser efetuada” (comentário 19). O status fisiológico do doente surge também com 
algum relevo, mas com menor grau de importância nas respostas dos enfermeiros. No 
que respeita à inclusão da família no processo de cuidados, um enfermeiro refere que 
“o acompanhamento da família e explicação do porquê é um cuidado mantido” 
(comentário 23).  
Na categoria instituição hospitalar os enfermeiros realçaram a importância dos 
protocolos e das normas de boa prática clínica como suporte à tomada de decisão. A 
experiência clínica é mencionada por um dos inquiridos, “no meu serviço não existe 
protocolo relativo à hidratação artificial em fim de vida e nem sempre o que se decide 
é consensual ou normativo” (comentário 54). Um outro enfermeiro valida “a 
necessidade de maior conhecimento e divulgação/partilha das medidas e guidelines 
atualizadas” (comentário 106).  
Quadro 1 – Resultados da análise de conteúdo às respostas dos enfermeiros  





Cuidados centrados no doente e 
família  
Princípio da beneficência e da não 
maleficência  
3 
Status fisiológico 2 
Vontade expressa do doente  1 
Apoio à família  1 
Instituição hospitalar  
Protocolos 1 
Partilha/divulgação de 





6 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
No presente estudo, a amostra é constituída por 100 enfermeiros, maioritariamente do 
género feminino (85%), com idades compreendidas entre os 20-29 anos (73%). A 
elevada prevalência do género feminino e a juvenilidade da amostra do estudo é 
corroborada por dados estatísticos recentemente emitidos pela Ordem dos Enfermeiros 
Portugueses (OE, 2015), em que metade dos enfermeiros no ativo apresentam idades 
abaixo dos 40 anos, sendo maioritariamente enfermeiras.  
Relativamente às habilitações literárias/profissionais, a maioria dos enfermeiros 
inquiridos são licenciados (71,70%) apresentando um tempo médio de exercício 
profissional de 12,80 anos, pelo que podemos afirmar que se encontram relativamente 
no início da sua carreira profissional. Uma explicação para este facto prende-se com o 
tipo de serviço, de Medicina, em que preferencialmente é um serviço que acolhe 
enfermeiros recém-formados. Segundo os resultados apresentados pela Ordem dos 
Enfermeiros (2015), observamos um aumento exponencial do número de enfermeiros 
especialistas nos últimos catorze anos, em maior número a especialidade de 
reabilitação e em menor a especialidade de saúde mental e psiquiátrica. De referir, a 
ausência de especialidade em cuidados paliativos que ainda está a ser regulamentada 
pela Ordem dos Enfermeiros.  
Apesar de cuidarem de pessoas em fase final de vida e com necessidades paliativas, 
somente 30% possui formação em cuidados paliativos, e mais de metade adquire 
formação fora do contexto hospitalar. Apenas um enfermeiro da amostra apresenta 
formação pós-graduada em cuidados paliativos. De um modo geral, os enfermeiros 
apresentam um tempo médio de formação em cuidados paliativos de 49,69 horas.  
Estes resultados espelham bem a falta de formação em cuidados paliativos ao nível da 
formação pré-graduada em Portugal. Apenas alguns enfermeiros realizam formação 
pós-graduada em cuidados paliativos, uma tendência já confirmada nos cursos pré-
graduados segundo Pereira, Hernández-Marrero e Madureira (citado pela Associação 
Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2016). Este estudo refere a baixa inclusão de 
unidades curriculares exclusivamente consagradas aos cuidados paliativos e de cariz 
obrigatório nos cursos da área de saúde.  
Apesar da baixa percentagem de enfermeiros que recorre a sessões formativas no 
 72 
centro de formação, uma consulta detalhada dos últimos quatro anos aos programas 
facultados pelo Centro de Formação do CHLC, pudemos verificar uma maior 
sensibilização da instituição hospitalar para a necessidade de implementação de 
formações nesta área, traduzindo-se no aumento progressivo de sessões formativas por 
ano.  
Relativamente ao serviço, a maioria dos enfermeiros prestam cuidados em serviços de 
agudos apresentando um tempo médio de serviço de 9,31 anos. O facto de o presente 
estudo ter sido desenvolvido preferencialmente em contexto hospitalar e numa fase 
inicial em serviços de Medicina foi responsável pela maior distribuição de enfermeiros 
nestes serviços. O tempo médio de serviço sugere que estamos perante enfermeiros 
detentores de experiência profissional por turnos, no contacto direto com os doentes, 
que na sua maioria lidou com doentes terminais recentemente. Este facto confirma a 
considerável frequência com que os enfermeiros são confrontados no exercício das 
suas funções com a questão da terminalidade da vida, que neste caso específico 
abrange todos os serviços, uns com maior incidência do que outros.  
Pelo tempo de exercício com doentes terminais e pela perceção da amostra sobre a sua 
competência neste tipo de cuidados podemos inferir que a maioria dos enfermeiros 
apresentava um elevado nível de experiência profissional nos cuidados em fim de vida. 
A este respeito, Benner (2001) refere que a aquisição de conhecimento prático 
adquirido com a experiência profissional condiciona a forma como o enfermeiro cuida 
do doente. Esta autora categoriza a experiência profissional do enfermeiro nas 
seguintes etapas: iniciado, avançado, competente, proficiente e perito.  
Um estudo realizado por Dunn, Otten & Stephens (2005) abordou a experiência 
profissional e os cuidados em fim de vida, e concluiu que os enfermeiros que 
mantinham um maior contacto com doentes terminais e agónicos reportavam atitudes 
claramente mais favoráveis à hidratação em final de vida.  
De referir, que alguns dos enfermeiros inquiridos caraterizaram a sua experiência 
profissional com doentes terminais supostamente abaixo do nível de experiência 
profissional definido por Benner (2001).  
Uma análise mais atenta dos resultados obtidos, parece indicar que aproximadamente 
metade dos enfermeiros que trabalham numa das Unidades de Cuidados Intensivos 
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(UCI) incluída no estudo reportam uma menor frequência de contacto com doentes 
terminais. Dados estatísticos facultados pela unidade em questão evidenciou taxas de 
mortalidade de 24,20% a 21,40% entre 2012 a 2015. Uma das explicações para este 
facto deve-se à dificuldade dos enfermeiros em identificar a fase terminal. Contudo, a 
dificuldade na transição dos cuidados curativos para uma abordagem centrada no bem-
estar e conforto do doente, também poderá estar associada.  
Silva (2009, p. 60) refere que “num contexto de doença avançada, é importante saber 
identificar os sinais clínicos para que a intervenção de toda a equipa terapêutica se 
adeque à nova condição do doente e sua família”.  
Relativamente à frequência na prestação de cuidados de hidratação artificial no último 
mês de vida comparativamente com os últimos dias a horas de vida, os resultados da 
amostra sugerem uma progressiva diminuição na adesão dos enfermeiros à prática de 
hidratação artificial à medida que a doença progride.  
Um estudo comparativo dos cuidados prestados a doentes nos últimos dias de vida 
num serviço de Medicina Interna (SMI) e numa UCP mostrou que a hidratação 
endovenosa ocorreu em 68,80% dos doentes, e em nenhum deles foi suspensa após a 
entrada na fase agónica, como foi o caso do SMI (Carneiro, Barbedo, Costa, Reis, 
Rocha & Gonçalves, 2011).  
A escassez de estudos que documentem a prática de hidratação artificial dos 
enfermeiros em final de vida é notória na literatura, contudo tendo em conta que o 
estudo em questão decorreu em contexto hospitalar, podemos afirmar que existe uma 
clara tendência para a sua manutenção em final de vida. Uma revisão sistemática 
anteriormente mencionada já evidenciava elevadas práticas de hidratação artificial em 
contexto hospitalar, situando-se entre 10% a 88% (Raijmakers et al., 2011b).  
Relativamente ao volume de fluidoterapia mais frequentemente prescrito no serviço, a 
maioria dos enfermeiros (83,80%) descrevem volumes de hidratação entre 0 a 1000 
ml/dia em doentes terminais.  
Estes dados contrariam a tendência de outros resultados apresentados por Ke et al. 
(2008b) que evidenciam a intenção de 71,40% dos enfermeiros administrarem volumes 
de hidratação iguais ou superiores a 1000 ml/dia em doentes em fim de vida. De 
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ressaltar, o estudo de Lanuke, Fainsinger e deMoissac (2004) que destaca a 
importância do contexto dos cuidados, e de que forma este condiciona a prática de 
hidratação em fase terminal.  
A principal via de administração de fluidoterapia adotada pela maioria dos enfermeiros 
continua a ser a via endovenosa. Aliada ao facto de serem escassos os enfermeiros 
com formação em cuidados paliativos o que pode explicar a pouca utilização da via 
subcutânea por alternativa à via endovenosa.  
Num estudo apresentado por Moreira (2010) intitulado Hipodermóclise – uma forma 
de dignificar a “vida” na prestação de cuidados de saúde no domicílio verificou que, 
às vezes, a pouca experiência (34,5%) e a falta de informação (24,1%) foram 
apontadas pelos respondentes como as maiores dificuldades na utilização da via 
subcutânea pelos profissionais de saúde. 
Algumas das caraterísticas profissionais (tempo de serviço, experiência profissional, 
formação em cuidados paliativos, horas de formação em cuidados paliativos, serviço, 
experiência profissional com doentes terminais, nível de experiência profissional com 
doentes terminais) foram equacionadas no sentido de determinar as influências nas 
atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial. 
No presente estudo foram desenvolvidos esforços na construção e validação de um 
novo instrumento de medida, dado a sua inexistência na problemática em questão, que 
possibilitou a colheita de dados sociodemográficos, profissionais e escala de atitudes. 
Relativamente à escala de atitudes e perceções, esta demonstrou ter uma consistência 
interna aceitável quando medimos o fenómeno em estudo. De facto, o resultado obtido 
de Alfa de Cronbach é considerado aceitável, com o valor de 0,794. Desta forma 
podemos inferir que os itens se correlacionam entre si, razoavelmente. Com base na 
análise fatorial verificámos a existência de quatro fatores que explicam uma variância 
total de 67,11%. Os resultados obtidos evidenciam as atitudes éticas como sendo o 
fator com maior variância no seu conjunto.  
Verificou-se que há uma relação estatística significativa (p<0,05) entre o tempo de 
serviço e as atitudes e perceções dos enfermeiros face à hidratação artificial. Os 
enfermeiros com mais tempo de serviço apresentaram atitudes e perceções mais 
favoráveis à hidratação em final de vida. No caso específico, os enfermeiros sustentam 
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as suas atitudes positivas à hidratação com base na perceção do bem-estar do doente 
(princípio de beneficência e não-maleficência).  
Apesar do reduzido número de estudos que relatam as atitudes dos enfermeiros nesta 
matéria, pudemos constatar que a sua grande maioria revela atitudes menos favoráveis 
à hidratação por considerarem que existem mais malefícios do que benefícios (Ke et 
al., 2008b), logo a decisão de hidratar em nada contribui para o bem-estar dos doentes 
(Konishi et al., 2002; Van der Riet et al., 2008).  
Na presente investigação foi patente o impacto positivo da hidratação artificial 
percecionado pelos enfermeiros no bem-estar do doente, por proporcionar uma morte 
pacífica e por promover a dignidade em fim de vida. Uma posição idêntica foi 
apresentada no estudo de Valentini et al. (2014), no qual 73% dos enfermeiros são 
favoráveis à hidratação em fim de vida, assumindo um enorme relevo nas suas 
opiniões, o respeito pela dignidade e autonomia individual.  
No que diz respeito à experiência profissional, com base no valor total obtido na 
escala, verificou-se relação significativa (p<0,01) entre a variável experiência 
profissional e as atitudes e perceções dos enfermeiros. Assim, os enfermeiros com 
mais anos de exercício profissional são os que apresentam atitudes mais favoráveis à 
hidratação artificial. Diversos estudos evidenciam correlações significativas entre a 
elevada concordância dos enfermeiros em hidratar doentes terminais e a importância 
do respeito pelos desejos dos doentes, do respeito pela dignidade e pela vida (Valentini 
et al., 2014; Pengo et al., 2016). À semelhança dos pressupostos valorizados pelos 
enfermeiros nos estudos mencionados anteriormente, também foi possível verificar no 
presente estudo uma similaridade na importância atribuída à dignidade, ao bem-estar e 
à morte pacífica do doente terminal quando se promove a hidratação em final de vida, 
sem especificação do subgrupo abrangido que tal não acontece nos estudos anteriores, 
em que a questão da hidratação incide especificamente nos doentes dementes em fase 
avançada da doença.  
Relativamente à variável formação em cuidados paliativos, constatou-se uma relação 
estatística significativa (p<0,01) entre a variável formação em cuidados paliativos e as 
atitudes e perceções dos enfermeiros. O facto de somente 30% dos enfermeiros dispor 
de formação em cuidados paliativos realça a importância das sessões formativas na 
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área dos cuidados paliativos e da sua influência nas intenções dos enfermeiros em 
promover a hidratação em final de vida, tal como comprova o estudo de Ke, Lou e Hu 
(2015).  
Verificou-se que há uma relação estatística significativa (p<0,05) entre a variável 
horas de formação em cuidados paliativos e as atitudes e perceções dos enfermeiros 
face à hidratação artificial. Parece que quanto mais horas de formação em cuidados 
paliativos menos são as atitudes favoráveis à hidratação assentes em perceções de que 
a hidratação é essencial ao bem-estar do doente, que promove a dignidade e despoleta 
emoções positivas nos enfermeiros.  
Desta análise inferimos que os enfermeiros com formação em cuidados paliativos têm 
conhecimento sobre as medidas de conforto e de hidratação alternativas e acesso a 
informação sobre os benefícios versus malefícios da hidratação em fim de vida. A 
formação em cuidados paliativos pode ser determinante na exploração das vontades, 
desejos e expetativas dos doentes assim como das medidas de conforto alternativas à 
hidratação endovenosa. Os critérios de definição de dignidade e de boa morte diferem 
de acordo com o conhecimento. A este respeito, Ke, Chiu, Hu e Lo (2008a) concluem 
que a promoção de ação de formação sobre a temática da alimentação e hidratação em 
final de vida contribui para uma melhoria dos conhecimentos e atitudes sobre a 
temática em questão, apesar de não produzir efeitos imediatos na intenção dos 
comportamentos dos enfermeiros sugerindo a influência de outras variáveis para além 
da formação em cuidados paliativos.  
Relativamente à variável serviço, foi possível observar a ocorrência de duas relações 
estatísticas significativas (p<0,05). Na amostra, os enfermeiros que exercem em 
serviços de agudos e de intensivos exibem atitudes mais favoráveis à hidratação. 
Estudos realizados em UCI comprovam que a maioria dos enfermeiros optaria pela 
hidratação (Ke et al., 2015), e 74% dos enfermeiros é favorável à prática de hidratação 
em fim de vida (Latour et al., 2009). De acordo com o mesmo autor, 54,1% dos 
enfermeiros não são abordados pelos médicos sobre as decisões em fim de vida, 
51,6% não são sempre ativamente envolvidos pelos médicos nas decisões de fim de 
vida, 59,3% dos enfermeiros consideram que o doente e/ou família são sempre 
envolvidos nas discussões em fim de vida, e 78,6% consideram que o doente e/ou 
família necessitam sempre de serem consultados antes da tomada de decisão.  
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Com base nos comentários obtidos pelos enfermeiros da amostra podemos inferir que 
a decisão em equipa decorre em alguns dos casos sem a participação dos principais 
intervenientes apesar da crescente sensibilização dos decisores para a importância da 
decisão partilhada. A este respeito, Cardoso, Fonseca, Pereira e Lencastre (2003) 
referem que o envolvimento dos enfermeiros em decisões de suspensão ou abstenção 
de tratamentos em fim de vida continua a ser uma miragem. 
Verificou-se relação significativa (p<0,05) entre a variável experiência profissional 
com doentes terminais e as atitudes e perceções dos enfermeiros. Com base nos 
resultados obtidos parece-nos que à medida que aumenta o contacto com os doentes 
terminais, os enfermeiros estão mais centrados no reconhecimento da hidratação como 
medida de conforto e bem-estar.  
Uma revisão sistemática da literatura procurou analisar o impacto da hidratação 
artificial na qualidade e sobrevivência dos doentes com necessidades de cuidados 
paliativos. Concluiu que a hidratação artificial esteve associada a alguns benefícios 
nomeadamente, uma melhoria da sedação e das mioclonias, e a perceção de um bem-
estar geral. Contudo, também ocorreram alguns malefícios como retenção de fluidos 
(em particular derrame pelural, edemas periféricos e ascite) (Good et al., 2008).  
Atualmente, apenas existem alguns estudos que avaliam os efeitos da hidratação no 
doente em fim de vida. Aquando da pesquisa bibliográfica foi possível verificarmos a 
existência de estudos pouco recentes e metodologicamente pouco esclarecedores. 
No presente estudo, os resultados estatísticos não sugerem a presença de diferenças 
significativas entre o nível de experiência em termos de competência percecionada 
com os doentes terminais e as atitudes e perceções dos enfermeiros.  
Relativamente às opiniões dos enfermeiros obtidas através da questão aberta foi 
possível constatar a existência de três categorias: equipa multidisciplinar, cuidados 
centrados no doente e família, e instituição hospitalar.  
Na categoria equipa multidisciplar, as respostas dos inquiridos revelam a importância 
da decisão partilhada em equipa quando lidam com questões em fim de vida. A 
decisão de hidratar nem sempre é consensual entre os profissionais de saúde. Um 
estudo realizado por Van der Riet et al. (2009) analisou os discursos dos médicos e 
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enfermeiros relativos à alimentação e hidratação artificial e concluiu que os 
enfermeiros não experienciam emoções contraditórias quando decidem não hidratar 
artificialmente. Uma posição bem diferente foi apresentada no estudo de Torres-Vigil 
et al. (2012), no qual a maioria dos médicos (92%) optou favoravelmente pela 
hidratação por considerarem que a hidratação foi eficaz no alívio dos sintomas, não 
agravou os sintomas, e representou um cuidado mínimo. Os resultados obtidos no 
estudo evidenciaram os pressupostos clínicos nas atitudes/crenças dos inquiridos.  
Apesar dos constrangimentos metodológicos inerentes à temática da hidratação em fim 
de vida (Nwosu et al., 2016), que dificultam a tomada de decisão, os profissionais de 
saúde têm em consideração vários aspetos quando decidem a favor ou contra, 
nomeadamente a condição clínica, a sintomatologia e a fase da doença (Cabañero-
Martínez, Velasco-Álvarez, Ramos-Pichardo, Miralles, Valladares & Cabrero-García, 
2016). Ainda segundo Cabañero-Martínez et al. (2016), as intervenções desenvolvidas 
junto da família, por parte da equipa foi um aspeto valorizado nos discursos dos 
médicos e enfermeiros.  
Na categoria cuidados centrados no doente e família, pudemos constatar a valorização 
do princípio da beneficência nas respostas dos enfermeiros, no sentido de que deve ser 
mantida sempre que se manifeste útil e reconfortante para o doente. Segundo Higgins, 
et al. (2013), as enfermeiras decidem hidratar em fase agónica num ambiente de 
agudos, justificam essa decisão por considerarem que é mais reconfortante para o 
doente e sua família. Neste estudo, as enfermeiras acreditavam que a hidratação 
ajudava os familiares a aceitarem a condição terminal da doença.  
Na categoria instituição hospitalar, encontram-se incluídas as subcategorias 
protocolos e partilha/divulgação de conhecimentos atuais. A diminuta frequência com 
que as subcategorias surgem nas opiniões dos enfermeiros, comparativemnte com as 
restantes, parecem indicar a uma menor importância atribuída pelos enfermeiros 
quando decidem sobre a temática da hidratação em fim de vida. A existência de 
protocolos nas instituições hospitalares ainda é escassa, e apenas uma pequena 




7 – CONCLUSÃO 
Com a realização deste trabalho de investigação concluímos que a hidratação artificial 
permanece uma temática controversa, complexa e sensível para os enfermeiros quando 
prestam cuidados em fim de vida.  
No caso específíco, os enfermeiros da amostra exibem atitudes favoráveis à hidratação 
quando lidam com doentes terminais, independentemente do seu contexto clínico. A 
obtenção destes resultados só foi possível através da criação e validação de uma escala 
original de atitudes e perceções. Consideramos que este ponto foi um enorme 
contributo no estudo dada a inexistência de instrumento de medida que avaliasse 
quantitativamente o fenómeno em questão. A compilação de toda a informação, a sua 
ordenação e análise revelou-se uma tarefa complexa e demorada. Desta forma, 
podemos afirmar que o objetivo geral foi atingido, considerando que através do estudo 
foi-nos possível conhecer as atitudes e perceções dos enfermeiros relativamente à 
problemática da hidratação em situação de internamento em hospital de agudos.  
O estudo realça também a importância da experiência profissional, experiência 
profissional com doentes terminais, formação em cuidados paliativos e do serviço nas 
atitudes dos enfermeiros. Estas variáveis em particular condicionam fortemente e 
positivamente as atitudes dos enfermeiros face à hidratação.  
Com base nos resultados obtidos, à medida que aumenta a experiência profissional dos 
enfermeiros, mais proeminentes são os pressupostos éticos e secundariamente os 
pressupostos clínicos nas atitudes dos profissionais de saúde; quanto maior é a 
experiência profissional com doentes terminais, mais preponderantes são os 
pressupostos clínicos e éticos nas atitudes dos enfermeiros; existem diferenças entre 
enfermeiros com e sem formação em cuidados palitivos, ou seja, os enfermeiros com 
formação fundamentam as suas atitudes com base em pressupostos éticos; 
relativamente ao serviço onde prestam os cuidados, o envolvimento na tomada de 
decisão e os pressupostos éticos estão na base das atitudes dos enfermeiros. Com base 
no exposto, os enfermeiros decidem positivamente a favor da hidratação tendo em 
conta o princípio da beneficência e não-maleficência, por acreditarem que a hidratação 
é essencial para o bem-estar do doente terminal e promove a dignidade do doente nesta 
etapa de vida. Desta forma, podemos afirmar que através do estudo foi possível 
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averiguar quais os pressupostos nas atitudes dos enfermeiros que justificam a sua 
adesão à hidratação.  
O estudo mostrou também que os enfermeiros da amostra consideram que os volumes 
de hidratação superiores a 1 L/dia não são prejudiciais nos sintomas de 
sobrehidratação. Aliás, à medida que aumenta a experiência profissional com doentes 
terminais, mais proeminentes são os pressupostos clínicos nas atitudes dos 
enfermeiros.  
Na concretização do estudo destacamos como principais limitações: o tamanho 
reduzido da amostra e a utilização de uma amostra tipo conveniência. Salienta-se a 
pouca adesão dos enfermeiros ao estudo, que na nossa perspetiva se deveu à falta de 
interesse na temática ou à participação simultânea de alguns dos respondentes em 
outros estudos. A inexperiência da investigadora na resolução dos obstáculos ao longo 
da investigação também deverá ser mencionada. Uma outra limitação a ser tida em 
conta na extrapolação dos resultados relaciona-se com o instrumento de colheita de 
dados. No momento da colheita de dados deparámo-nos com a inexistência de um 
instrumento que avaliasse a temática em questão, que conduziu à construção e 
validação de uma escala de atitudes. As principais limitações relacionam-se com a 
necessidade de construção de um novo instrumento de medida e a perda de muitos dos 
seus itens no processo de validação. Consideramos que o elevado número de itens que 
integravam o instrumento de colheita poderá ter contribuído para a taxa de respostas 
obtidas. O instrumento carece ainda de estudos complementares de validação.  
Os contributos da presente investigação são diversos, de salientar, a produção de 
conhecimentos essenciais à melhoria da prática de cuidados de enfermagem a doentes 
em fim de vida e quando confrontados com a problemática da hidratação. Dada a 
transversalidade da temática nos diferentes contextos clínicos podemos afirmar a sua 
pertinência na esfera dos cuidados paliativos. Ao nível do ensino, os resultados do 
estudo evidenciam a necessidade de atualização dos conhecimentos. A participação 
em ações formativas sobre a temática e a integração em cursos de formação avançados 
possibilita a prestação de cuidados adequados e atualizados. Aliás, a permanente 
atualização de conhecimentos científicos assim o justifica. Ao nível da investigação, 
sugerimos o desenvolvimento de estudos com triangulação de métodos que foquem 
diferentes grupos profissionais em outros contextos de cuidados de saúde, para isso 
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recorrendo a um maior número de participantes e utilizando o mesmo instrumento de 
colheita de dados, por forma a possibilitar a comparação de comportamentos perante a 
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ANEXO III - Autorizações para Colheita de dados 
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